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Moja pot do zaključka dela je bila zelo zavita in je trajala. Na koncu je cilj s pomočjo tistih, ki 
ste bili del moje poti, dosežen. Najpomembnejši ste tisti, ki ste mi stali ob strani preko celotne 
poti in vaš doprinos se odraža v vsakem delčku, saj le ti predstavljajo del mene.  
 





6 min – 6-minutni test hoje 
BVK – bolečine v križu 
DOV – test dosežne višine 
DLS – degenerativna lumbalna skolioza  
EMG - elektromiografija  
EO – zunanja poševna trebušna mišica 
ES – eksperimentalna skupina 
IO – notranja poševna trebušna mišica 
KS – kontrolna skupina  
LAFS - senzor za merjenje lateralne abdominalne sile  
LatD – merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa desno 
LatL – merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa levo 
MF – mišica multifidus  
NHK – največja hotena mišična kontrakcija 
ODI – Oswestry disability index 
PTV – pritisk v trebušni votlini  
RA – prema trebušna mišica 
TLIF – transforaminal lumbar interbody fusion 
TrA – prečna trebušna mišica 
VAS – vizualna analogna skala  
VS – test vstajanja s stola 











Cilj doktorske disertacije je bila analiza učinka 9-tedenskega zgodnjega rehabilitacijskega 
vadbenega programa s pričetkom po tretjem tednu po posegu zatrditve ledvene hrbtenice. 
Vadbeni protokol temelji na načelih vadbe za moč in je testiran z objektivnimi parametri. 
 
V raziskavi je sodelovalo 34 merjencev (19 moških in 15 žensk), starih med 45 in 70 let, ki so 
bili predhodno določeni za poseg zatrditve ledvene hrbtenice. Za razdelitev pacientov v 
skupine je bila uporabljena metoda prikritega dodeljevanja brez blokiranja. Eksperimentalna 
skupina je pričela z vadbenim protokolom tri tedne po posegu. Merjenci so v obdobju devetih 
tednov vadili dvakrat tedensko. Osnovni namen vadbe je bil aktivacija stabilizacijskih mišic 
hrbtenice. Kontrolna skupina ni izvajala dodatne vadbe. Testiranje bolečine in funkcionalnih 
sposobnosti je bilo izvedeno pred vadbenim protokolom, t. j. tri tedne po operativnem posegu, 
in po vadbenem protokolu, t. j. tri mesece po operativnem posegu. 
 
Po opravljeni vadbi v eksperimentalni skupini ni bilo težav z zatrditvijo vijakov. Pri obeh 
skupinah je bilo opazno izboljšanje prehojene razdalje pri 6-minutnem testu hoje po treh 
mesecih po posegu. Za razliko od kontrolne skupine je bilo v eksperimentalni skupini 
statistično značilno izboljšanje rezultatov testa dosežne višine, časovnega zamika lateralne 
sile trupa glede na pričetek akcije ter testov moči stabilizatorjev trupa, razen upogiba trupa. 
Prav tako je bilo v eksperimentalni skupini značilno izboljšanje vseh meritev največjega 
hotenega izometričnega navora, dosežne višine in časovnega zamika lateralne sile trupa in 
pričetka akcije.  
 
Ugotovitve kažejo, da je 9-tedenski vadbeni program zgodnje rehabilitacije, ki temelji na 
osnovah načel vadbe za moč, varen že po treh tednih po posegu zatrditve ledvene hrbtenice. 




Ključne besede: zgodnja rehabilitacija, zatrditev ledvene hrbtenice, vadba za moč, pritisk v 






The aim of the study was to analyse the safety and effects of early initiation of a 9-week 
rehabilitation protocol including objective measurement outcomes after lumbar spine fusion 
based on principles of strength training.  
 
The study recruited 34 patients (19 men & 15 women), aged from 45 to 70 years, who had 
undergone lumbar spine fusion. The method of concealed random allocation without blocking 
was used to form two groups. The strength training group started rehabilitation 3 weeks after 
the surgery. Patients exercised twice per week over the course of 9 weeks focusing on muscle 
activation of lumbopelvic stabilization muscles. The control group followed a standard 
postoperative protocol, where no exercises were performed at that stage of rehabilitation. 
Functional outcomes and plain radiographs were evaluated at 3 weeks and subsequently at 3 
months after the surgery.  
 
Neither hardware loosening nor failure was observed in the training group. Both groups 
improved their walking speed after 3 months, although improvement in the training group was 
significantly greater than that of the control group. Moreover, the training group significantly 
improved after the training period in all isometric trunk muscle measurements, standing reach 
height and pre-activation pattern. 
 
The study showed that early initiation of a postoperative rehabilitation program based on 
principles of strength training is safe, three weeks after lumbar spine fusion and enables 
earlier functional recovery than standard rehabilitation protocol. 
 
 
Key Words: rehabilitation, lumbar spine fusion, strength training, early initiation, intra-
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1.1. Funkcionalna anatomija ledvene hrbtenice 
Za razumevanje problematike bolečine v križu je ključno poznavanje anatomije posameznih 
segmentov, njihovega delovanja in vzročnega vpliva zunanjih dejavnikov na delovanje, ki 
lahko privedejo do pomembnih sprememb. Kompleksnost področja se odraža v bližini 
ključnih struktur hrbtenjače in živčnih korenin ter funkcionalni povezanosti facetnih in 
intervertebralnih sklepov, mišic ter ligamentov, ki delujejo individualno, pa vendar skupaj 
predstavljajo celoto. 
 
Funkcionalni komponenti hrbtenice sestavljata sprednji (anteriorni) in zadnji (posteriorni) 
steber. Sprednji steber sestavljajo telesa vretenc in medvretenčne ploščice (diski); odgovoren 
je za nošenje 80 % aksialne obremenitve in predstavlja hidravlično-absorpcijski segment 
hrbtenice (Kisner & Colby, 2007; Levangie & Norkin, 2001; Vengust, 2009). Zadnji steber je 
odgovoren za gibanje funkcionalnega segmenta in prenaša ostalih 20 % aksialne obremenitve. 
Sestavljajo ga loki vretenc, fasetni sklepi ter stranski in trnasti odrastki, kamor se pripenjajo 
hrbtne mišice, ki so odgovorne za zagotavljanje stabilnosti in kontrolo gibanja hrbtenice. 
Fasetni sklepi so sinovialni sklepi, katerih položaj omejuje gibanje ledvene hrbtenice. 
Aksialna rotacija je omejena le na 5 stopinj, kar predstavlja 5 % celotne aksialne rotacije 
hrbtenice. Odklon v stran je mogoč do 20 stopinj (25 % odklona celotne hrbtenice). Fleksija v 
ledveni hrbtenici znaša 60 stopinj (55 % celote) in ekstenzija 35 stopinj (25 % celote) 
(Vengust, 2009).  
 
Osnovna enota hrbtenice, ki zagotavlja gibanje, je sestavljena iz dveh vretenc, sklepa med 
njima in medvretenčne ploščice ali diska (Slika 1). Medvretenčna ploščica je odgovorna za 
prenašanje večine aksialne obremenitve, sestavljata pa jo pulpozno jedro (nucleus pulpozus) 
in vezivni obroč (anulus fibrozus). Slednji predstavlja zunanji del medvretenčne ploščice in je 
sestavljen iz individualnih lamel, primarno iz vlaken kolagena tipa 1. Vlakna potekajo 
poševno v izmeničnih smereh, s čimer zagotavljajo prenos aksialne obremenitve na telesa 
vretenc tudi med fleksijo in ekstenzijo hrbtenice. Na obrobni del krovne plošče telesa vretenca 
se pripenja zunanji del vezivnega obroča. Notranji del je povezan z rahlim vezivom 
hrustančne krovne plošče, prek katere poteka transport metabolitov z difuzijo (Kisner & 















Slika 1. Medvretenčna ploščica (disk). A – sestavni elementi, ki omogočajo gibanje hrbtenice; 
B – medvretenčna ploščica (disk); NP – nucleus pulposus, AF – anulus fibrozus. Prirejeno 
po:  http://dmm.biologists.org/content/4/1/31/F1.large.jpg 
 
 
Osrednji del medvretenčne ploščice je poltekoče, nestisljivo pulpozno jedro. Leži v sredini 
medvretenčne ploščice, razen v ledvenem predelu, kjer je locirano nekoliko posteriorno. 
Kolagen tipa 2 in proteoglikani predstavljajo glavne komponente pulpoznega jedra in 
zagotavljajo visoko elastičnost medvretenčne ploščice (Slika 2). Pri zdravih posameznikih je 
koncentracija proteoglikanov visoka in slednji nase vežejo veliko količino vode (ta 
predstavlja 70–90 % mokre teže medvretenčne ploščice) (Vengust, 2009). Ob pritisku je voda 
stisnjena iz diska oziroma se veže v disk, ko ta ni obremenjen. Mlad in zdrav disk deluje kot 
vodna postelja, pri čemer izpodrivanje tekočine omogoča distribucijo pritiska prek diska iz 
enega vretenca na drugega (Adams & Roughley, 2006). Hkrati dinamika tekočine zagotavlja 
transport hranil iz krovne plošče, s katerimi se s pomočjo difuzije prehranjuje pulpozno jedro, 
























Slika 2. Pulpozno jedro. Vloga kolagena (proste linije) in proteoglikana (črtkana črta) pri 
prenašanju obremenitve (Adams & Roughley, 2006). 
 
 
Ker v večini lamel vezivnega obroča žile niso prisotne, transport metabolitov poteka z 
difuzijo. Zaradi pomanjkanja kisika v centralnem delu diska nastaja anaerobni metabolizem, 
ki se odraža v visoki koncentraciji kislin in nizki vrednosti pH (Urban, Smith, & Fairbank, 
2004). Kronično pomanjkanje kisika povzroči, da celice pulpoznega jedra postanejo 
neaktivne, kronično pomanjkanje glukoze pa jih uniči (Horner & Urban, 2001). Deficit v 
transportu metabolitov se kaže kot zmanjšanje gostote in metabolne aktivnosti celic diska, ki 
ima omejene zmožnosti regeneracije. Metabolni transport poteka prek krovne plošče, katere 
propustnost se z rastjo in staranjem zmanjšuje (Ogata & Whiteside, 1981). Krovna plošča se 
zaradi poškodbe ali degeneracije diska poveča in predstavlja ključno razliko med staranjem in 






1.2. Stabilnost ledvene hrbtenice 
Hrbtenica telesu zagotavlja gibljivost in trdnost. Za stabilnost hrbtenice je pomembno 
usklajevanje obeh elementov in ostalih zunanjih dejavnikov. Gravitacija predstavlja 
neprestani stres za strukture, ki so odgovorne za vzdrževanje pokončne drže. Zaradi relativno 
visokega težišča pri sorazmerno majhni podporni površini je telo razmeroma nestabilno. Za 
uravnoteženost in/ali optimalen prenos sile prek hrbtenice mora gravitacijska sila potekati 
natančno po vzdolžni osi oziroma mora obstajati nasprotujoča sila, ki jo telo zagotavlja z 
mišicami in inertnimi strukturami (Levangie & Norkin, 2011; Smith, Weiss, & Lehmkuhl, 
1996).  
 
Panjabi, 1992 (M. M. Panjabi, 1992) je opisal model spinalne stabilnosti, pri čemer opisuje 
obstoj treh ločenih podsistemov: pasivni (ligamenti, vretenca, medvretenčne ploščice …), 
aktivni (mišice) in nevrološki (senzorni receptorji, možganska skorja in subkortikalni nadzor). 
Odsotnost ali pomanjkljivo delovanje enega izmed podsistemov vpliva na celotno stabilnost. 
Avtor je opredelil obseg giba pasivnih struktur na elastično in nevtralno območje. Elementi so 
v nevtralnem območju, ko nudijo minimalen upor in hkrati minimalno stabilnost. V 
elastičnem območju pa strukture zagotavljajo trdnost v smeri giba (P. W. Hodges & 
Gandevia, 2000). Ključno vlogo pri spinalni stabilnosti v pokončni drži ima aktivni podsistem 
oziroma mišice trupa (Bogduk & Macintosh, 1984; Cholewicki, Panjabi, & Khachatryan, 
1997; Gracovetsky & Farfan, 1986; S. M. McGill, 1998).  
 
Mišice trupa se delijo na (Tabela 1): (1) globalne in (2) lokalne mišice. (1) Globalne mišice so 
večsegmentne in večinoma površinske mišice trupa, katerih glavna naloga je odziv na zunanjo 
obremenitev in nadzor orientacije hrbtenice (Barr, Griggs, & Cadby, 2005). Ker se ne 
pripenjajo neposredno na vretencih, nimajo vpliva na stabilizacijo posameznega segmenta 
hrbtenice, razen s kompresijo (Slika 3) (Kisner & Colby, 2007). (2) Lokalne ali stabilizacijske 
mišice zagotavljajo dinamično podporo posameznim segmentom hrbtenice. Pripenjajo se na 
vretenca in se aktivirajo ob vsakem premiku hrbtenice (Paul Hodges, Cresswell, & 




Slika 3. Stabilizacija ledvene hrbtenice. Zagotavljanje splošne stabilnosti globalnih mišic ob 
obremenitvi (1). Globalne mišice samostojno ne morejo zagotavljati stabilnosti na ravni 
vretenc, pri čemer s kompresijo povzročajo dodatno obremenitev na inertne strukture (2). 
Globoke stabilizacijske mišice se pripenjajo na vretenca, zato lahko zagotavljajo segmentalno 
stabilnost (3). Prirejeno po: (Kisner & Colby, 2007). 
 
 
Za stabilnost hrbtenice je ključnega pomena moč stabilizacijskih mišic. Ta predstavlja gibalno 
sposobnost in jo v kineziologiji razumemo kot sposobnost za ustvarjanje sile v različnih 
pogojih mišičnega naprezanja (izometrično, koncentrično, ekscentrično in            
ekscentrično-koncentrično). Moč stabilizacijskih mišic je ključni element pri dvigovanju 
težjih bremen ali nenadni veliki obremenitvi. Pri predklonu se ročica zgornjega dela telesa 
lahko poveča tudi do šestkrat, zato morajo mišice razviti trikrat večjo silo, kot je sila teže 
zgornjega dela telesa (M. M. Panjabi, 1992). V običajnih situacijah zadostuje že 10 % 
maksimalne kontrakcije stabilizacijskih mišic za vzpostavitev potrebne stabilnosti (Barr et al., 
2005). Chapmann in sod. (1999) menijo, da je stabilnost hrbtenice odvisna od štirih 
mehanizmov, ki so neposredno povezani z mišičnim podsistemom: hitrost aktivacije 
stabilizatorjev, koordinirana ko-kontrakcija mišic, primerna vzdržljivost in zadostna moč 




1 2 3 
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Tabela 1 Delitev mišic, odgovornih za stabilizacijo trupa.  













- zunanja stabilizacija pri iztegu hrbta 
- ohranjanje ledvene lordoze 
- stabilizacija medenice pri zunanji rotacijski sili 
 
 











- nadzor nad zunanjo silo, ki povzroča upogib 
hrbtenice nazaj in vstran 
- stabilizacija medenice 
- globalna stabilizacija hrbtenice prek kompresije 




in delno izteg 
trupa 
 
- zagotavljanje frontalne in sagitalne stabilnosti 








- antigravitacijsko delovanje 
- premiki v bočni ravnini 
















in rotacija trupa 
- nadzor/aktivacija med upogibom in rotacijo trupa 
- segmentalna stabilizacija 
- uravnavanje stabilnosti pri hitrih kontrakcijah 
 





- stabilnost ledvenega predela hrbtenice 
 
- povečevanje znotrajtrebušnega pritiska 












- majhne prilagoditve hrbtenice (teoretični model) 
Črevnično-ledvena mišica 
(ilopsoas; psoas major, iliacus) 
upogib kolka in 
lumbalnega 
predela 
- v pokončnem položaju ni stabilizator hrbtenice 
- posredna stabilizacija hrbtenice z neposredno 
stabilizacijo medenice in kolka 




Negativen vpliv na zagotavljanje stabilnosti, ki se lahko odraža kot bolečina v križu, imajo: 
sodoben sedeči način življenja, slaba telesna drža ter oslabljeno delovanje mišic hrbta in 
trebušnih mišic. Pogosta posledica sedečega načina življenja je mišično neravnovesje, ki se 
kaže v preveliki uporabi globalnih mišic. Nasprotno pa so lokalne mišice inhibirane in 




Oslabljeno delovanje hrbtnih mišic se odraža v spremenjeni ko-kontrakciji mišičnih skupin 
agonistov in antagonistov, zmanjšani hitrosti krčenja in atrofiji stabilizacijskih mišic. Pogosto 
so ti dejavniki povezani z bolečino v križu, ki nadaljnje vpliva na pravočasnost in amplitudo 
krčenja. Slaba vzdržljivost stabilizacijskih mišic korelira z bolečino v križu, pri čemer 
nekateri avtorji celo navajajo, da ima vzdržljivost stabilizacijskih mišic večji pomen kot 
njihova moč (Luoto, Heliövaara, Hurri, & Alaranta, 1995). Pri utrujenosti mišic se drastično 
poslabšata natančnost in nadzor (Nourbakhsh & Arab, 2002). Z vidika nadzora delovanja 
stabilizacijskih mišic se deficit jasno izraža pri pravočasni aktivaciji m. transversus abdominis 
(TrA) in m. multifidus (MF). TrA ima ključno vlogo pri predaktivaciji stabilizacijskih mišic, s 
čimer se zagotovi večja stabilnost hrbtenice (Marshall & Murphy, 2003). Predaktivacija 
določa začetno togost mišice in se pojavi v času med 30 in 100 ms pri zdravih posameznikih, 
medtem ko je pri posameznikih z bolečinami v križu odsotna (Paul Hodges et al., 1999; P. W. 
Hodges & Gandevia, 2000; P. W. Hodges & Richardson, 1996, 1998; C. Richardson, Jull, 
Hodges, Hides, & Panjabi, 1999).  
 
Številne raziskave v zadnjih dvajsetih letih navajajo pomembnost mišice TrA pri 
razbremenitvi, saj zaradi orientacije mišičnih vlaken ustvarja minimalno kompresijo na 
hrbtenico (Daggfeldt & Thorstensson, 1997; P. W. Hodges, Cresswell, Daggfeldt, & 
Thorstensson, 2001) ter je ključni element pri povečanju pritiska v trebušni votlini (Cresswell, 
Blake, & Thorstensson, 1994; Cresswell, Grundström, & Thorstensson, 1992; P. Hodges et 
al., 2003).  
 
Povečan pritisk v trebušni votlini (PTV) se pogosto pojavlja pri vsakodnevnih obremenitvah 
hrbtenice, kot so tek, skoki in predvsem dvigovanje (Arjmand & Shirazi-Adl, 2006; Davis & 
Troup, 1964; Hagins, Pietrek, Sheikhzadeh, Nordin, & Axen, 2004; Marras, King, & Joynt, 
1984; Marras & Mirka, 1996; S. McGill, Norman, & Sharratt, 1990). Predstavlja potencialno 
pomemben parameter z vplivom na trdnost in mehaniko ledvenega dela hrbtenice (Bartelink, 
1957; P. W. Hodges et al., 2001; Keith, 1969). Med raziskovalci že vrsto let obstaja dilema o 




Trenutno prevladujoča hipoteza navaja, da PTV zagotavlja izboljšano stabilnost in manjšo 
obremenitev ledvenega dela hrbtenice (Park et al., 2012; Cresswell, Oddsson, & 
Thorstensson, 1994; Marras & Mirka, 1996; S. McGill & Norman, 1987; Tesh, Dunn, & 
Evans, 1987). To zagotavlja s preprečevanjem ukrivljanja hrbtenice, povečanja navora v 
nasprotni smeri iztegovalk trupa, ki nastane zaradi pritiska sile na medenično dno navzdol in 
diafragmo navzgor (Cholewicki, Juluru, & McGill, 1999; P. W. Hodges et al., 2001), 
omejitve intervertebralnega premika ter rotacije (S. McGill & Norman, 1987) in 
preprečevanja skrajševanja abdominalnih mišic (S. M. McGill & Norman, 1993). Z 
omenjenimi vplivi PTV zmanjšuje tveganja za nastanek poškodbe (Cholewicki & McGill, 
1996). Nasprotujoče raziskave navajajo zanemarljivo povečanje PTV z vidika vpliva na 
povečanje stabilnosti hrbtenice (S. McGill & Norman, 1987). Dilema izhaja iz nezmožnosti 
določitve glavnega parametra oz. pomembnosti posameznega parametra pri povečanju 
stabilnosti v ledvenem delu hrbtenice. Vzrok je zahtevnost določitve intenzivnosti in vzorca 
koaktivacije abdominalnih mišic (Internal oblique (IO), External oblique (EO) in Rectus 
abdominus (RA)), ki se pojavi ob povečanju PTV (Cholewicki et al., 1999; Cholewicki & 
Reeves, 2004).  
 
 
1.3. Bolečina v križu (BVK) 
Bolečina v križu (BVK) oziroma lumbalgija je najpogostejši bolezenski sindrom. Prevalenca 
BVK je od 60 do 80 % svetovne populacije, pri čemer se pojavi vsaj enkrat v življenju (Kasai, 
2006; Rackwitz et al., 2006). Letna prevalenca ljudi v aktivnem (delovnem) življenju znaša 
od 25 do 45 %, vsak trenutek pa občuti bolečino v križu od 15 do 20 % ljudi (Košak, 2010; 
Vengust, 2009). V večini primerov je bolečina zmerne jakosti, stanje pa se umiri v dveh do 
treh mesecih (epizodna bolečina). Najnovejše hipoteze nasprotujejo splošnemu prepričanju o 
relativno hitri umiritvi bolečine in navajajo pomanjkanje prepričljivih dokazov (Airaksinen et 




Ob tako visoki razširjenosti BVK z vidika socialno-medicinskih stroškov predstavlja glavni 
zdravstveni problem v industrializiranih družbah (Rackwitz et al., 2006; Series, 2004). Je 
najpogostejši razlog za bolniško odsotnost z dela pri populaciji, mlajši od 45 let, drugi 
najpogostejši razlog za obisk pri zdravniku, tretji najpogostejši razlog za operativno 
zdravljenje nasploh in peti najpogostejši razlog za hospitalizacijo. V ZDA navajajo, da je 
BVK drugi najpogostejši vzrok za obisk terapevta ter da na letni ravni vpliva na odsotnost z 
dela od 15 do 20 % za delo sposobnih ljudi (Anderson, 1999; Vengust, 2009).  
 
Stroški zaradi BVK, ki vključujejo direktne medicinske stroške, zavarovanja, zmanjšanje 
produktivnosti, socialno podporo in nadomestila, so v ZDA ocenjeni na 90,7 milijard 
dolarjev, v Združenemu kraljestvu na 12 milijard funtov, v Avstraliji na 9 milijard avstralskih 
dolarjev, na Švedskem na 1,8 milijarde evrov ter na Nizozemskem na 1,7 % bruto domačega 
proizvoda (M. Ekman, Johnell, & Lidgren, 2005; Liu, Maniadakis, Gray, & Rayner, 2002; 
Luo, Pietrobon, X Sun, Liu, & Hey, 2004; van Tulder, Koes, & Bouter, 1995; Walker, Muller, 
& Grant, 2003).  
 
BVK lahko po času trajanja razdelimo v tri skupine: akutno, subakutno in kronično. Akutne 
poškodbe so predvsem manjše poškodbe, ki povzročijo nategnitev ali delne raztrganine 
ligamentov, tetiv in/ali mišic v ledvenem predelu hrbtenice. Poškodbo lahko povzročijo 
nenadne preobremenitve ali nepravilne obremenitve hrbtenice oziroma je lahko posledica 
preutrujenosti struktur ob hrbtenici (Košak, 2010). Po času trajanja so definirane na manj kot 
6 tednov, pri čemer se za okrevanje najpogosteje priporoča aktivnost, po potrebi uporaba 
analgetikov in sredstev za sproščanje mišic (Cholewicki & Reeves, 2004). Pri 80–90 % 
pacientov z akutnimi BVK se stanje izboljša v 6–8 tednih. Vendar Rackwitz (2006) s 
sodelavci ugotavlja, da se pri 75 % pacientih po akutni epizodi BVK ponovno pojavijo težave 
v obdobju 12 mesecev, kar lahko kaže na veliko pomembnost rehabilitacijskega programa. 
Nekoliko dlje trajajoče bolečine so definirane kot subakutne in trajajo od 6 do 12 tednov. 
Priporočen je multidisciplinarni pristop zdravljenja in sprememba vsakdanje delovne 
obremenitve na delovnem mestu. Kronična BVK je ugotovljena takrat, ko traja več kot 12 
tednov. Pacienti, katerih simptomi se podaljšajo v kronično fazo, predstavljajo nesorazmeren 
dvig stroškov zdravljenja. Predstavljajo približno 10 % vseh pacientov z BVK, vendar 




1.3.1. Mehanizmi BVK in poškodbe perifernega živčevja 
 
Glavna mehanizma BVK sta nociceptivni in nevropatski mehanizem. Nociceptivna (vnetna) 
bolečina je posledica fiziološkega aktiviranja bolečinskega sistema. Povzročajo jo 
nociceptorji, ki se aktivirajo zaradi poškodbe tkiv ali delovanja škodljivega dražljaja na tkiva. 
Je lokalizirana in njena glavna značilnost je, da nastane ob draženju ter izgine ob prekinitvi 
bolečinskega dražljaja. Nastane pri bolezni notranjih organov ali pri okvari sklepov in mišic 
(vnetja, poškodbe) (Krčevski-Škvarč, 2005; H. Merskey & Bogduk, 1994). Občuti se kot 
ostra ali kot topa bolečina. Posledica poškodbe ali bolezni perifernega ali centralnega živčevja 
je nevropatska bolečina. Definirana je kot posledica poškodbe ali bolezni, ki prizadene 
senzomotorični sistem (Treede et al., 2008). Pojavlja se kot posledica patofiziološkega 
mehanizma ter tudi kot posledica periferne, spinalne in supraspinalne bolečinske obdelave 
informacij. Glavni značilnosti sta spontana bolečina brez dražljajev in neobičajen odziv na 
neboleče ali boleče dražljaje (Zaletel, 2010).  
 
Pri končni bolečini delež nevropatske bolečine ni pojasnjen in predvideva se, da naj bi pri 
nastanku sodelovala oba mehanizma, tako nociceptivni kot nevropatski. Posledično govorimo 
o sindromu mešane bolečine. Simptomi se kažejo kot senzorični izpad, motorična šibkost in 
bolečine, ki so povezane z različnimi vrstami patoloških procesov. Vzrok je lahko v mehanski 
utesnitvi živčne korenine, okvari v nociceptivnih končičih degenerirane medvretenčne 
ploščice ali v učinkih vnetnih mediatorjev (kemokinin in citokinin). Ti lahko izvirajo iz 
degeneriranih medvretenčnih ploščic brez kakršnega koli mehanskega vzroka. Prav tako lahko 
vplivajo na vlakna živčne korenine istih ali sosednjih ledvenih segmentov hrbtenice (Coppes, 
Marani, Thomeer, & Groen, 1997; Peng et al., 2005). Zaradi ponavljajoče mehanske 
obremenitve raziskovalci ugotavljajo sinergijski učinek sočasnega mehanskega in kemičnega 
draženja celic vezivnega obroča na reaktivno proizvodnjo bolečinskih mediatorjev (Miyamoto 
et al., 2006). S temi procesi senzibilizacije perifernih živcev in živčnih korenin povzročijo 




Bolečina, izražena v distalnih delih udov, se izraža v obliki radikularnih in psevdoradikularnih 
sindromov. Radikularno bolečino lahko razumemo kot bolečino, ki izžareva pod kolenom. 
Natančneje jo lahko opredelimo, da nastaja v udu ali trupu in jo povzroča ektopično 
aktiviranje nociceptivnih aferentnih vlaken v hrbtenjačnem živcu ali v njegovi korenini (H. E. 
Merskey, 1986). Najpogostejša oblika radikularne bolečine je ishialgija ali ishialgična 
nevralgija. Mehanična kompresija korenine živca zaradi izbočene medvretenčne ploščice in 
vnetje sta verjetno glavna vzroka za ishiadično bolečino (Freynhagen & Baron, 2009). Le-ta 
je klinični sindrom in ne bolezen, saj draženje korenine in bolečino povzročajo različni vzroki 
(Tabela 2). Psevdoradikularna bolečina se ne širi čez koleno. Radikularni in 
psevdoradikularni sindrom sta različni klinični stanji. Razlog za to razlikovanje izhaja iz 
domneve, da se bolečina zaradi lokalnih okvar, ki ne vplivajo na živce ali živčne končiče 
(okvara faset v sklepih, piriformni sindrom), lahko čuti v proksimalnih dermatomih v stegnu 
(prenesena bolečina). Razlikovanje med sindromoma ima velik klinični pomen, saj projicirana 
bolečina vedno vključuje poškodbo ali draženje perifernih živcev ali živčnih korenin 
(nevropatska bolečina), medtem ko do prenesene bolečine pride brez okvare živca in naj bi 
bila nociceptivna (Zaletel, 2010).  
 
 
Tabela 2 Možni vzroki radikulopatije in psevdoradikulopatije. 
Prirejeno po: (Zaletel, 2010). 
 
Vzroki radikulopatij Vzroki psevdoradikulopatij 
ukleščen disk z utesnitvijo živca nateg mišice 
stenoza ledvenega dela hrbtenjačnega kanala 
(starejši odrasli) 
fasetni sindrom 
stenoza foramna (starejši odrasli) 
sladkorna bolezen blokade sklepov ledvenega dela hrbtenice 
degenerativne bolezni diska osteohondroza 
brazgotine zaradi prejšnjih posegov na 
hrbtenici 
vnetje trohanterične burze (burzitis) 
poškodbe korenine živca lokalna in sistemska vnetja 
spondilolisteza možganska kap 
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Poškodbe perifernega živčevja se odražajo kot motorna, senzorična in/ali simpatična okvara. 
Živčevje je kljub sposobnosti velike prilagodljivosti najbolj izpostavljeno kompresijskim 
poškodbam, hipoksiji, trenjem in raztrganinam na izpostavljenih predelih, kot so prehodi 
skozi mehko tkivo, kosti ali fibrotična tkiva, odseki nevrološkega sistema, kjer prihaja do 
ostrih kotov, področja, kjer je živec relativno fiksiran ob rigidnih strukturah, in specifične 
točke, kjer se pojavlja veliko raztezanja (Burnett & Zager, 2004; Butler, Jones, & Gore, 
1991). Živčno tkivo se lahko regenerira, če so odstranjeni vzroki poškodbe. Regeneracija je 
odvisna od obsežnosti poškodbe živčnih vlaken in obdajajočega vezivnega tkiva (epinevrija), 
vrste in stopnje poškodbe, trajanja do sprostitve in načina (v kolikor je to potrebno) ter starosti 
in motivacije posameznika (Butler, 2000; Ehni, 1991; Flores, Lavernia, & Owens, 2000). 
Proksimalni del živčevja ima večji preplet motoričnih, senzoričnih in simpatičnih vlaken, ki 
se ob poškodbi kaže kot večja možnost neusklajenosti vlaken, kar vpliva na hitrost 
regeneracije. Študije navajajo od 0,5 do 9,0 mm dnevne regeneracije živčnega vlakna, ki je 
odvisna od oblike in resnosti poškodbe, trajanja denervacije, stanja tkiva in morebitnega 
operativnega posega (Burnett & Zager, 2004).  
 
 
1.3.2. Vpliv BVK na strukturo in delovanje stabilizacijskih mišic  
 
Zaradi strukturnih sprememb, ki posledično vplivajo na poškodbe živčevja, se specifične 
spremembe kažejo na strukturi in spremenjenem delovanju stabilizacijskih mišic. Trajanje 
bolečinskih simptomov ter izražena bolečina v nogi sta povezana z atrofijo v mišici MF in 
vraščanjem maščobnega oziroma vezivnega tkiva v mišico (Barker, Briggs, & Bogeski, 2004; 
Julie Hides, Gilmore, Stanton, & Bohlscheid, 2008; Kader, Wardlaw, & Smith, 2000; 
Wallwork, Stanton, Freke, & Hides, 2009). Za strukturno spremembo paraspinalnih mišic, ki 
se razlikujejo v primerjavi z zdravo populacijo, je tudi značilen višji delež hitrih glikolitičnih 
vlaken tipa IIb v primerjavi s počasnimi oksidativnimi vlakni tipa I (Mannion, Weber, 




BVK ima negativen vpliv na moč stabilizacijskih mišic, predvsem na moč iztegovalk. Pri 
zdravi populaciji je razmerje med iztegovalkami in upogibalkami trupa 1,15–1,3 v korist 
iztegovalk trupa. Pri populaciji z BVK je razmerje nižje od 1,0, kar predstavlja funkcionalno 
neravnovesje med mišičnima skupinama (T. G. Mayer, Smith, Keeley, & Mooney, 1985; 
Yahia et al., 2011). Poškodbe živčno-mišičnega sistema se izražajo tudi na področju 
motorične kontrole in propriocepcije, in sicer kot nezmožnost nadzora strategije kolkov in 
povečano zanašanje na vizualne povratne informacije pri ohranjanju ravnotežja (Mok, Brauer, 
& Hodges, 2004; Radebold, Cholewicki, Polzhofer, & Greene, 2001).  
 
 
1.3.3. Delitev BVK 
 
Splošno je sprejeto, da je BVK večdimenzionalna težava, pri kateri se prepletajo različni 
dejavniki, kot so patološko-anatomski, nevrofiziološki, psihološki in socialni, njihov vpliv pa 
je individualen za vsakega posameznika (Waddell, 2004). V literaturi se navaja potreba po 
natančnejši oz. specifični klasifikaciji, ki bi temeljila na ugotavljanju osnovnega mehanizma 
težav z namenom ciljne intervencije, pri kateri bi lahko z dovolj veliko natančnostjo določili 
končni vpliv oz. rezultat (Padfield, Chesworth, & Butler, 2002).  
 
Splošno uporabljena delitev BVK je delitev na specifične in nespecifične BVK. Ker je delitev 
opredeljena zelo široko, se delo namenoma osredotoča zgolj na vzroke, posledice ter 









1.4. NESPECIFIČNE BVK  
O nespecifični kronični BVK govorimo takrat, kadar s slikovnimi preiskavami ne ugotovimo 
jasnega vzroka bolečin oz. izključimo druge možne vzroke bolečin, kot so zdrs medvretenčne 
ploščice, radikularni sindrom, utesnitev spinalnega kanala in drugo. Pri 85 % ljudi z BVK se 
kljub obsežnim diagnostičnim preiskavam ne ugotovi vzroka za bolečino (Dillingham, 1995). 
 
Med glavne dejavnike tveganja za nastanek nespecifične BVK sodijo težka fizična dela, 
pogosto sklanjanje, obračanje oziroma rotacijske obremenitve, dvigovanje težkih bremen, dlje 
časa trajajoče prisilne drže, potiskanja oz. vlečenja in dolge statične obremenitve. Več 
sistematičnih pregledov literature ugotavlja, da ni prevladujočega dejavnika tveganja med 
delovno populacijo (Roffey, Wai, Bishop, Kwon, & Dagenais, 2010a, 2010b, 2010c; Wai, 
Roffey, Bishop, Kwon, & Dagenais, 2010). Kot primer študije navajajo, da se težave 
pogosteje pojavljajo pri poklicnih voznikih tovornjakov in avtobusov ter pri zelo pogosti 
vožnji avtomobila (Frymoyer et al., 1980). V nasprotju s splošnim prepričanjem ni trdnih 
dokazov, da dolgotrajno sedenje povečuje možnost za nastanek BVK. (Chen, Liu, Cook, 
Bass, & Lo, 2009; Hartvigsen, Leboeuf-Yde, Lings, & Corder, 2000). Vendar kombinacija 
dolgotrajnega sedenja, nepravilne drže in vibracij, ki vplivajo na celotno telo (npr. tresljaji 
med vožnjo), predstavlja pomemben dejavnik tveganja (Lis, Black, Korn, & Nordin, 2007).  
 
Visoka pomembnost se pripisuje tudi moči dinamičnih stabilizatorjev trupa, ki zaradi BVK 
pripelje do strukturnih sprememb, ki se izražajo tudi takrat, ko ni navzočih ostalih dejavnikov, 
oziroma dvigujejo stopnjo tveganja za nastanek poškodb (Dervišević & Hadžić, 2006; Leetun, 
Ireland, Willson, Ballantyne, & Davis, 2004). Prekomerna telesna teža in kajenje se 
obravnavata kot šibka dejavnika tveganja pri nastanku nespecifičnih BVK. Predvsem se 
poveča možnost za nastanek kronične bolečine ob predhodni prisotnosti lumbalgije. Tveganje 
povečujejo tudi različni psihosocialni dejavniki in nosečnost.  
 
Pomembnost vloge počitka kot dejavnika, ki posredno vpliva na BVK oz. neposredno na 
odsotnost z dela, je opisal Deyo (1986) s sodelavci. Ugotovljeno je bilo 45-odstotno 
zmanjšanje izostanka z dela, v kolikor se je počitek po akutni BVK skrajšal s 7 dni na 2 dneva 
(Deyo, Diehl, & Rosenthal, 1986). Prav tako so drugi avtorji ugotovili, da je aktivnost 
priporočena, še zlasti v primerjavi z dolgotrajno neaktivnostjo oziroma ležanjem (Abenhaim 
et al., 2000; Nachemson, 1985).  
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1.4.1. Zdravljenje nespecifične BVK 
 
1.4.1.1. Priporočila 
Priporočila za zdravljenje nespecifične BVK se nanašajo na akutno ali kronično stanje. 
Priporočila za akutno stanje so: ohranjanje aktivnega življenjskega sloga, izobraževanje o 
problematiki, uporaba paracetamola in nesteroidnih protivnetnih zdravil, raznolike terapije za 
hrbtenico, mišična relaksacija in blagi opioidi (Chou, 2010; Dagenais, Tricco, & Haldeman, 
2010). Nekatera priporočila celo navajajo specifične farmakološke tretmaje in površinske 
toplotne obloge za zmanjšanje akutne bolečine (McCarberg, 2009), vendar s takšnim 
zdravljenjem niso bile ugotovljene pomembne spremembe (Chou, 2010). Za kronično stanje 
se priporočila nanašajo na izobraževanje o problematiki, ohranjanje aktivnosti, nesteroidna 
protivnetna zdravila, blage opioide, terapijo z vadbo in terapije za hrbtenico (Dagenais et al., 
2010). Vedno večji pomen se pripisuje tudi aktivnostim za zdrav življenjski slog in 
samokontroli zdravstvenega statusa (May, 2010). Šele kot sekundarno priporočilo literatura 
navaja multidisciplinarno rehabilitacijo z vključevanjem kognitivnih terapij, analgetikov in 
močnih opioidov (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012). Kot dodatna priporočila 
navajajo tudi antidepresive, ki imajo majhno učinkovitost in visoko tveganje za stranske 
učinke (Kuijpers et al., 2011; Savigny et al., 2009; Urquhart, Hoving, Assendelft, Roland, & 
van Tulder, 2008).  
 
 
1.4.1.2. Vadbeni pristopi 
Akutna BVK v 80–90 % primerov izzveni v 4–6 tednih, pri čemer se v 75 % primerov 
ponovno pojavijo težave v obdobju 12 mesecev (Rackwitz et al., 2006). Narava pojavnosti 
BVK vpliva na usmeritev iskanja primernih programov za zdravljenje na področju kroničnih 
BVK. Večina vadbenih pristopov temelji na povečanju moči z različnimi konceptualnimi 
pristopi: stabilizacija hrbtenice s sočasnim krčenjem mišic TrA in MF, izolirani izteg 
ledvenega dela, izkoriščanje mehanizma znotrajtrebušnega pritiska, dinamične vaje za hrbet, 
upogib trupa (Williamsove vaje) in iztegi trupa (terapija McKenzie). Kot nepogrešljiv element 
učinkovitosti vadbenih pristopov se navaja tudi raztezanje, katerega učinkovitost pride do 
izraza v kombinaciji z vadbenimi pristopi (Cleland, Childs, Palmer, & Eberhart, 2006; Khalil 
et al., 1992).  
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Razvoj programa aktivne stabilizacije hrbtenice se je začel v preteklem desetletju. Ugotovitve 
o oslabljenem delovanju mišic TrA in MF so vplivale na snovanje programa s sočasnim 
krčenjem teh dveh stabilizacijskih mišic, ki se pripenjata neposredno na vretenca in 
zagotavljata stabilnost posameznih segmentov. Teoretične osnove vadbenega programa 
izhajajo iz Panjabijeve (1992) opredelitve stabilnosti hrbtenice, ki je odvisna od velikosti 
nevtralne cone, ki je opredeljena kot najobčutljivejši položaj hrbtenice, kjer je interni upor 
majhen, saj ligamentne strukture nudijo oporo šele proti končnim obsegom giba. Pri tem na 
stabilnost vpliva sodelovanje pasivnega, aktivnega in živčno-nadzornega sistema (opisano v 
poglavju 1.2. Stabilnost ledvene hrbtenice).  
 
Ključni element, na katerega se z vadbenim konceptom vpliva, je izometrična ko-kontrakcija 
obeh glavnih lokalnih stabilizacijskih mišic (TrA in MF) pri statičnem nevtralnem položaju 
hrbtenice. Zaradi potrebe po izključitvi delovanja globalnih mišic se vadba izvaja v položajih, 
kjer je telesna teža podprta in zunanje breme minimalno (C. A. Richardson & Jull, 1995).  
 
Postopek aktivacije oz. potega trebuha navznoter oz. Umbilicusa proti lumbarni hrbtenici se 
angleško imenuje abdominal hollowing. Izvajajo se nizkointenzivne kontrakcije (30–40 % 
največje hotene kontrakcije (NHK)), pri katerih je glavni vpliv na specifične motorične 
sposobnosti ter na tonična (počasna) mišična vlakna. Raziskave so pokazale, da obstaja 
učinkovitejši način stabilizacije od opisanega, ki vpliva tudi na zmanjšanje bolečine (Grenier 
& McGill, 2007). Ta način koaktivacije vseh stabilizacijskih mišic oz. stabilizacijskega 
obroča, ki poveča pritisk v trebušni votlini, se angleško imenuje abdominal bracing 
(Critchley, 2002; Kavcic, Grenier, & McGill, 2004). 
 
Končni cilj je učinkovito vzdrževanje stabilizacije hrbtenice pri dinamičnih funkcionalnih 
gibih (C. A. Richardson, P. Hodges, & J. Hides, 2004). Učinkovitost programa za zdravljenje 
kroničnih BVK navajajo številni avtorji (Chapman & DeFranca, 1999; Norris, 2000; 
O'Sullivan, Phyty, Twomey, & Allison, 1997; C. A. Richardson et al., 2004; Zatsiorsky & 
Kraemer, 2006). O'Sullivan in sod. (1997), ki so pri pacientih s spondilolistezo in spondilolizo 
ugotovili, da je vadba učinkovita pri zmanjševanju bolečine in povečevanju vsakodnevnih 




Z izoliranim iztegom ledvenega dela so moč iztegovalk hrbta izrazito povečali v določenih 
raziskavah, ki so bile opravljene na zdravi populaciji (Carpenter & Nelson, 1999; Nelson, 
Walmsley, & Stevenson, 1995; Pollock et al., 1993). Za izvajanje tovrstne vadbe je potrebna 
čvrsta pritrditev medenice in stegnenice, s čimer se izključi iztegovalke trupa in izteg opravijo 
le ledvene mišice hrbta. Študija z opisanim pristopom in s pacienti s kroničnimi BVK je 
pokazala, da je desettedenska vadba izboljšala izometrično moč iztegovalk ledvenega dela 
hrbtenice (20–42 %), zmanjšala bolečino in imela pozitiven vpliv na psihično počutje (Risch 
et al., 1993). 
 
Stabilizacijo ledvenega dela s pomočjo znotrajtrebušnega pritiska sta v raziskavi opazovala 
Strojnik in Vengust (2004). Cilj raziskave je bil zmanjšanje pojava bolečine s krepitvijo 
ključnih stabilizatorjev trupa ter učenje tehnike za zaščito ledvenega predela in njeno 
avtomatizacijo v vsakdanjem življenju. Uporabljen je bil princip stabilizacija – akcija, kjer so 
vadeči najprej povečali aktivacijo stabilizatorjev trupa na raven, ki je zagotavljala zaščito 
ledvenega predela, in nato izvedli zahtevano gibalno akcijo. Posebna pozornost je bila 
posvečena zaporedju stabilizacija – akcija, tekočemu gibanju in stopnjevanju bremena v 
okviru metode za povečevanje mišične mase. Po osmih tednih vadbe je bilo ugotovljeno, da je 
vadba sistematično povečala največjo hoteno silo mišic, ki so povezane s stabilizacijo trupa; 
poleg tega se je zmanjšala bolečina po vadbi, kar je veljalo tudi šest mesecev kasneje 
(Strojnik & Vengust, 2004). 
 
Manniche, Lundberg, Christensen, Bentzen in Hesselsoe (1991) so preučevali preproste 
dinamične vaje za hrbet, ki so jih vadeči izvajali v velikem vadbenem obsegu. Izvajali so dvig 
trupa, dvig nog in poteg k vratu. Avtorji navajajo, da so v prvem mesecu vadeči občutili 
neudobje (zaradi mišične bolečine), stanje bolečine v križu pa se je izboljšalo v naslednjih 




Vadbe za upogib trupa, pogosto poimenovane tudi Williamsove vaje, izhajajo iz teoretičnega 
izhodišča, da sedeči način življenja slabi upogibalke in krepi iztegovalke trupa (Elnaggar, 
Nordin, Sheikhzadeh, Parnianpour, & Kahanovitz, 1991). Kot posledica se pojavi pomik 
težišča telesa naprej, ki se kompenzira s povečano ledveno lordozo. Vadba temelji na krepitvi 
upogibalk trupa in raztezanju iztegovalk z namenom dosega ravnotežja. Tovrstno metodo so 
uporabili v 3-mesečni raziskavi, kjer so ugotovili pomembno zmanjšanje števila epizod BVK 
glede na kontrolno skupino v letu po končanem programu (Donchin, Woolf, Kaplan, & 
Floman, 1990).  
 
Nasprotujoča teorija poudarja zdravljenje z vajami za vzpostavitev ledvene lordoze, katere 
glavni zagovornik je McKenzie (R. A. McKenzie & May, 1981). Vadbeni postopek je 
sestavljen iz ponavljanja samomobilizacijskih gibov ali ohranjanja položaja v specifični 
smeri. Za ugotovitev prednosti metode je bila opravljena raziskava, ki je primerjala 
Williamsovo in McKenziejevo metodo. Rezultat raziskave je bilo izrazito zmanjšanje 
bolečine pri obeh skupinah, pri čemer razlik med skupinama ni bilo (Elnaggar et al., 1991). 
 
 
1.5. SPECIFIČNA BVK 
Pri specifični BVK lahko definiramo vzrok bolečine. Razlikujemo med mehanično bolečino, 
bolečino zaradi utesnitve živčnih struktur, bolečino ob poškodbah oz. patoloških zlomih 
vretenc ter bolečino vnetne geneze (Vengust, 2009). Najpogostejši vzrok je mehaničen, pri 
čemer 70 % predstavljajo nategi oz. poškodba mišic (Tabela 3). Pojavlja se kot ostra, lahko 
tudi pekoča, na premike telesa in fizično aktivnost vezana bolečina, ki se lahko širi v spodnji 












Tabela 3 Vrste, značilnosti in vzroki mehanične BVK.  




Značilnost Vzrok Delež 
mišično-vezivna 
pekoča ali topa, vezana na 
aktivnost 
preobremenitev, poškodba 70 % 
fasetna 
 
ostra, vezana na aktivnost 
(najizrazitejša v zaklonu) 
obraba fasetnih sklepov 
4 % 
diskalna 













ostra z občutkom 
preskakovanja 
spondilolisteza 2 % 
 
 
V nadaljevanju so opisani mehanični vzroki za BVK, ki so hkrati tudi glavni vzroki za 
operativni poseg zatrditve ledvene hrbtenice.  
 
 
1.5.1. Degeneracija medvretenčne ploščice (diska) 
Za definiranje pojma degeneracije medvretenčne ploščice je potrebno razumevanje 
dejavnikov za nastanek in njihove intenzitete. Najpogosteje omenjeni dejavniki v literaturi so: 
genetika, neustrezen transport metabolitov, spremenjeno delovanje encimov, odmiranje oz. 
staranje celic, znižanje vsebnosti nivoja makromolekul v matriksu in vodi, 




Vpliv genetike na spremembe v tkivu se prične že takoj po rojstvu, pa vendar se degeneracija 
pogosteje prične pojavljati 40 let kasneje, in sicer predvsem v ledvenem delu (Adams & 
Roughley, 2006). Domnevo o vlogi genetike kot dejavniku tveganja, in ne glavnemu vzroku, 
potrjujejo tudi raziskave enojajčnih dvojčkov, ki so opredelile 50–70-odstotno variabilnost pri 
degeneraciji diska (Battié, Videman, & Parent, 2004; Sambrook, MacGregor, & Spector, 
1999).  
 
Majhen klinični pomen se pripisuje neustreznemu transportu metabolitov, ki je neizogibna 
posledica rasti. Predstavlja lahko le predpogoj za degeneracijo z vidika zmanjšane zmožnosti 
odziva na obremenitev. Hkrati pa vpliva predvsem na pulpozno jedro, na katerega 
degeneracija vpliva kasneje. Delovanje encimov se odraža pri strukturnih poškodbah diska, 
vendar trenutni parametri pri analizi ne ločijo med vplivi degeneracije, rasti ali celjenja. 
Encimi lahko dosežejo svojo učinkovitost na več načinov, kar dokazuje relativno vzdržljivost 
sistema in zmanjšuje pomembnost vzroka degeneracije zaradi specifične encimske aktivnosti, 
ki sicer bolj kot vzrok predstavlja spremembo (Riley et al., 2002; Takahashi et al., 2001; 
Weiler, Nerlich, Zipperer, Bachmeier, & Boos, 2002).  
 
Proces staranja povzroči neizogibne biokemične spremembe v matriksu in ostalem 
kolagenskem tkivu, ki se izražajo kot zatrdelost in zmanjšana trdnost tkiva (D. G. Anderson, 
Li, Tannoury, Beck, & Balian, 2003). Tovrstne spremembe niso izvor bolečine in se 
pojavljajo v vseh segmentih hrbtenice (Adams & Roughley, 2006; Battié et al., 2004). 
Nevrovaskularizacija je povezana z izvorno bolečino in je prisotna v degeneriranem disku 
(Freemont et al., 1997). Vendar vraščanje nastopi šele v poznejši fazi degeneracije diska, kar 




Strukturne okvare medvretenčne ploščice se pojavijo neodvisno od staranja ter so najtesneje 
povezane z BVK in ishiadično bolečino, prav tako pa so permanentne, saj disk ni sposoben 
celjenja večje razpoke (Adams & Roughley, 2006). Razpoka napreduje zaradi fizičnih in 
predhodno opisanih bioloških mehanizmov, pri čemer je pri poškodovanemu disku ob 
dekompresiji pulpoznega jedra kompresija preusmerjena na vezivni obroč (Adams, Freeman, 
Morrison, Nelson, & Dolan, 2000).  
 
S tem se izoblikuje stanje, ki zgoraj opisanim pogojem omogoča pomemben prispevek k 
degeneraciji diska. Epidemiološke študije s pomočjo magnetne resonance enačijo 
degeneracijo s strukturnimi okvarami diska (Battié et al., 2004; Boos et al., 2002). 
Najpogostejši vzroki za strukturne okvare so poškodbe, težko in ponavljajoče fizično delo, 
dvigovanje, poklic profesionalnega voznika tovornjaka in kajenje (Deyo & Bass, 1989; 
Videman et al., 1995).  
 
Iz sledečega lahko degeneracijo diska definiramo kot prekomerno obremenitev v obliki 
kompresije, upogiba in torzije. Prekomerna obremenitev povzroča strukturne spremembe in 
nenadne nepovratne celične odzive, ki predstavljajo začetek degeneracije in povzročajo 
napredovanje stanja ob bolečinskih znakih (Adams & Roughley, 2006).  
 
Biomehanične spremembe medvretenčne ploščice so posledica zmanjšanja vsebnosti 
proteoglikana in vode, kar posledično vodi do zmanjšane trdnosti tkiva (Antoniou et al., 1996; 
Ebara et al., 1996). Histološke spremembe se odražajo v zmanjšanju prekrvavitve krovne 
plošče, ki se pojavi že po 15. letu (Boos et al., 2002). Sčasoma samo pulpozno jedro postane 
bolj fibrotično, s čimer se zmožnost absorpcije vode zmanjša, kar negativno vpliva na velikost 
pulpoznega jedra (Buckwalter, 1995; Lyons, Eisenstein, & Sweet, 1981). Posledično postane 
razmejitev med pulpoznim jedrom in vezivnim obročem manj očitna. Izraža se kot 
neorganiziranost lamel vezivnega obroča in izsušenost pulpoznega jedra. Zlasti v jedru se 
pogosto pojavljajo razpoke (Johnson, Eisenstein, & Roberts, 2001). Pojavi se vraščanje žil in 
živcev ter nekroza celic, ki po navedbah lahko doseže več kot 50 % celic medvretenčne 
ploščice pri odraslem človeku (Gruber & Hanley Jr, 1998; Roberts, Eisenstein, Menage, 





Histološke spremembe se najprej pojavijo na krovnih ploščah, nato na pulpoznem jedru in na 
koncu še na vezivnem obroču. Krovne plošče so »šibka točka« kompresije hrbtenice, saj 
mikro poškodbe povzročijo dekompresijo pulpoznega jedra, pri čemer se obremenitev 
preusmeri na vezivni obroč, kar lahko povzroči vdor krovne plošče v notranjost vezivnega 
obroča (Holm, Holm, Ekström, Karladani, & Hansson, 2004). Ko je periferija diska 
spremenjena zaradi premika pulpoznega jedra, govorimo o izbočenju medvretenčne ploščice 
oziroma herniaciji diska. Glede na velikost premika pulpoznega jedra poznamo več vrst 
herniacije medvretenčne ploščice (Slika 4) (Lundon & Bolton, 2001; R. McKenzie & May, 
2003): 
 
 Protruzija – ni izlitja pulpoznega jedra in vezivni obroč ostane nepoškodovan.  
 Ekstruzija – pulpozno jedro prebije vezivni obroč, s katerim ostane povezano.  




Slika 4. Izbočenje medvretenčne ploščice oziroma herniacija diska. A in B – protruzija;         




Pojavnost simptomov herniacije medvretenčne ploščice je različna. V nekaterih primerih 
protruzija sploh ne povzroči bolečinskih simptomov. Bolečina se najpogosteje pojavi zaradi 
povečanega pritiska medvretenčne ploščice na bolečinsko občutljive strukture ali vnetja. 
Simptomi variirajo glede na stopnjo in smer protruzije ter nivoja na hrbtenici. Izražajo se kot 
odklon v drži od simptomatične strani, povečanje simptomatike med sedenjem, dolgotrajno 
fleksijo v stoječem položaju in vstajanju. Nevrološki simptomi so izraženi kot specifična 
oslabitev motorične funkcije in senzorne spremembe na koži. Vzrok je povečan pritisk na 
hrbtenjačo ali korenino živca. Vnetje se pojavi zaradi kontaminacije hrbtenjačnega kanala z 




1.5.2. Spinalna stenoza 
 
Spinalna stenoza pomeni zoženje spinalnega kanala in/ali foramnov, skozi katere izstopajo 
spinalni živci. Utesnitev nevralnih struktur (spodnjega dela hrbtenjače in/ali živčnih korenin) 
lahko vodi v nevrološko simptomatiko (nevrogene klavdikacije – psevdoklavdikacije, 
radikulopatije). Pojavnost spinalne stenoze je približno 5-odstotna in se s starostjo povečuje, 
po 65. letu starosti pa je najpogostejši razlog za operativno zdravljenje ledvene hrbtenice 
(Deyo, Gray, Kreuter, Mirza, & Martin, 2005; Deyo, Ciol, Cherkin, Loeser, & Bigos, 1993; 
Vengust, 2009). Poznamo več vrst spinalne stenoze, med katerimi ja daleč najpogostejša 
stenoza zaradi različnih degenerativnih sprememb, ki se običajno pojavijo v 50. ali 60. letu 
starosti. Med najpogostejše vzroke utesnitve živčnih struktur sodijo hipertrofične spremembe 
fasetnih sklepov in rumenega ligamenta, redkeje protruzija medvretenčnih ploščic in 
spondilolisteza ter degenerativna skolioza. 
 
Anatomska klasifikacija deli stenozo na centralno, lateralno in kombinirano. Centralna 
stenoza se najpogosteje pojavlja na nivoju L4L5. Prevladujoči simptom je nevrogena 
klavdikacija (bolečina v spodnji okončini, občutek gluhosti in oslabelost nog). Stenoza 
lateralnega recesusa na nivoju L4L5 prizadene korenino L5, medtem ko stenoza 




Patofiziološko gre pri spinalni stenozi za kronični pritisk in posledično ishemijo kavde ekvine 
in/ali spinalnih živcev. Bolečina je tipično vezana na zravnan stoječ položaj, hojo po ravnem 
ali navzdol, medtem ko sklanjanje naprej, hoja navkreber, vožnja kolesa, čepenje ali sedenje 
bolečino omilijo. Razlog za omilitev bolečine je večja širina spinalnega kanala in 





Spondilolisteza pomeni zdrs kranialnega vretenca glede na kavdalno v smeri naprej, brez 
prekinitve loka vretenca (MacNab, 1950). Sprejeta klasifikacija deli spondilolistezo na pet 
podtipov (Wiltse, Newman, & Macnab, 1976): degenerativna, istmična, displastična, 
travmatska in patološka. Istmična in degenerativna oblika sta daleč najpogostejši pri odrasli 
populaciji.  
 
Degenerativna spondilolisteza se redko pojavi pred 50. letom starosti (Rosenberg, 1975). 
Pojavnost je od 4- do 6-krat večja pri ženskah (Matsunaga, Sakou, Morizono, Masuda, & 
Demirtas, 1990). Zdrs se najpogosteje pojavi na nivoju L4-L5 in redko presega 30 % širine 
vretenca (Jacobsen, Sonne-Holm, Rovsing, Monrad, & Gebuhr, 2007).  
 
Vzrok za nastanek so degenerativne spremembe medvretenčne ploščice in fasetnih sklepov. 
Pri tem mora biti izpolnjen predpogoj, da so fasetni sklepi prirojeno orientirani bodisi 
sagitalno oziroma horizontalno ali pa so displastični (Vengust, 2009). Degenerativne 
spremembe vplivajo na zmanjšanje trdnosti diska, kar se lahko v sagitalni ravnini izraža kot 
segmentalna nestabilnost, v čelni ravnini pa kot degenerativna skolioza (Herkowitz, 1995; 
Sengupta & Herkowitz, 2005).  
 
Incidenca je 8 % splošne populacije, pri čemer se v 66 % pojavi na enem in v 34 % 
najpogosteje dveh nivojih (Iguchi et al., 2002). Trije mehanizmi povzročajo bolečino pri 
degenerativni spondilolistezi. Nevrogena klavdikacija (bolečina v spodnji okončini) je 
posledica spinalne stenoze in se pojavlja najpogosteje. Bolečina se pojavi po določeni 
prehojeni razdalji v predelu goleni in meč ter je pogosto povezana z mravljinčenjem. Značilno 
je, da se bolečina zmanjša ob počitku ali fleksiji hrbtenice – pogost znak je opora na 
nakupovalni voziček (t. i. shopping cart sign).  
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Vaskularna klavdikacija pa se pojavi zaradi pomanjkanja kisika v mišicah spodnjih okončin. 
Bolečina se pojavi med hojo, njena intenzivnost pa se zmanjša že med počitkom, vendar ne v 
položaju flektirane hrbtenice. Razlika med klavdikacijama se pojavi tudi pri vožnji sobnega 
kolesa, pri čemer se simptomi okrepijo v primeru vaskularne kalvdikacije (Simmons, 2001). 
Zaradi utesnitve korenine živca, najpogosteje korenine L5, se pojavi radikularna bolečina, ki 
se kaže kot otopelost, parestezija in senzorični ali motorični deficit ukleščene živčne korenine.  
 
Sklepni odrastek (pars interartikularis) je del loka vretenca, ki povezuje pedikel z lamino, 
fasetni sklep in stranski odrastek. Predstavlja ključni del pri segmentalni integriteti, saj je 
najšibkejši člen loka vretenca (Grobler & Wiltse, 1991; Wiltse & Winter, 1983; Wynne-
Davies & Scott, 1979). Istmična spondilolisteza nastane zaradi utrujenostnega zloma na tem 
segmentu, kar povzroča obojestransko spondilolizo (prekinitev pars interartikularisa) (Hutton 
& Cyron, 1978). Stres fraktura se pojavi zaradi ponavljajoče fleksijsko-ekstenzijske, aksialne 
in rotacijske obremenitve. V 90 % primerov se pojavlja na nivoju L5-S1 (Wiltse & Winter, 
1983). 
 
Najpogosteje se spondiloliza pojavi v starosti od 5 do 7 let, zdrs vretenca pa v starosti od 10 
do 15 let. Po končani rasti do zdrsa vretenca pride v 20 % primerov (Vengust, 2009). 
Incidenca istmične spondilolisteze variira med 4–8 % odrasle populacije (Ganju, 2002). 
Simptomi se pojavijo v obliki mehanične bolečine v ledveni hrbtenici v približno polovici 
primerov, v posameznih primerih pa se pojavi ukleščenje izstopajočega spinalnega živca 





Skolioza pomeni ukrivljenost hrbtenice vstran. Predstavlja kompleksno tridimenzionalno 
rotatorno deformacijo, ki vpliva na hrbtenico v frontalni, sagitalni in aksialni ravnini. 
Najpogostejše so ideopatske skolioze, ki se pojavljajo v obdobju razvoja hrbtenice. Pri odrasli 
populaciji je skolioza definirana kot kakršna koli ukrivljenost hrbtenice za več kot 10 ° od 




Degenerativna lumbalna skolioza (DLS) se pojavi po končanem razvoju hrbtenice ter brez 
predhodne zgodovine skolioze. Vzrok za nastanek DLS je asimetrična degeneracija 
medvretenčne ploščice – diska, kompresijska fraktura telesa vretenca in artroza fasetnega 
sklepa (Kobayashi, Atsuta, Takemitsu, Matsuno, & Takeda, 2006; Murata et al., 2002). 
Prevalenca je od 6 % do 68 % starejše populacije, pri čemer se sorazmerno povečuje s 
starostjo (Kobayashi et al., 2006; Schwab et al., 2005; S. Weinstein & Ponseti, 1983). 
Etiologija bolečine je lahko mehanska ali nevrogena. Pogosteje se pojavlja nevrogena 
bolečina, ki jo povzroči spinalna stenoza. Mehanska bolečina se pojavi zaradi facetnega 
artritisa in degenerativnih sprememb diska ter utrujenosti spinalnih mišic, ki jo povzroča 
izguba lumbalne lordoze. Kot posledica DLS se zelo pogosto pojavlja degenerativna 
spondilolisteza (Ploumis, Transfledt, & Denis, 2007).  
 
 
1.5.5. Zdravljenje specifične BVK 
 
1.5.5.1. Operativni poseg zatrditve ledvene hrbtenice 
 
Glede na tematiko dela je predstavljena zgolj uporabljena operativna metoda. 
 
Zatrditev ledvene hrbtenice (ZLH) oz. fiksacija je operativna metoda, ki se uporablja pri 
zdravljenju kroničnih bolečin v križu (Boos, Marchesi, Zuber, & Aebi, 1993; Brantigan & 
Neidre, 2003; Madan & Boeree, 2002). Namen posega je zatrditev dveh ledvenih vretenc, 
dekompresija živčnih struktur (izstopajočih radikularnih in spinalnih živcev, duralne vreče), 
rekonstrukcija višine medvretenčne ploščice in obnova sagitalne poravnave (Kwon et al., 
2003; Lauber, Schulte, Liljenqvist, Halm, & Hackenberg, 2006; Lowe, Tahernia, O'Brien, & 








Začetki ZLH segajo v leto 1900, ko sta pionirja tega področja, dr. Russell Hibbs in dr. Fred 
Albee, prva izvedla posteriorni pristop artrodeze, ki je v literaturi zabeležen kot začetek 
razvoja ZLH (Abbott, Tyni-Lenné, & Hedlund, 2010; Maxey & Magnusson, 2013). Med leti 
1990 in 2001 je bilo v ZDA zabeleženo 220 - odstotno povečanje števila posegov (Deyo et al., 
2005; Oestergaard et al., 2012; Rajaee, Bae, Kanim, & Delamarter, 2012), kar se izraža v 500-
odstotnem povečanju stroškov za ZLH (Weinstein et al., 2006). V Združenem kraljestvu (UK) 
je bilo leta 2008 in 2009 zabeleženih 4036 posegov (HES, 2011), ki predstavljajo največji 
individualni strošek na področju BVK (Gibson, Waddell, & Grant, 2005). Pojavnost 
operativnega posega variira med 5,2 na 100.000 odraslih oseb v Avstraliji in 135,5 na 100.000 
oseb v Združenih državah med leti 2006 do 2010 (Harris & Dao, 2009; Rajaee et al., 2012). 
Delna razlaga za povečanje števila posegov je napredek v tehnologiji, in sicer tako 
pedikularnih vijakov kot tudi medvretenčne kletke za podporo sprednjega stebra hrbtenice 
(Rushton et al., 2014). 
 
Kljub naraščanju števila posegov statistični podatki kažejo, da se pri 25 % pacientov 
ohranjajo oz. poslabšajo bolečine v nogi ter da do 40 % pacientov izraža nezadovoljstvo nad 
rezultati posega po 12 mesecih po ZLH (Möller & Hedlund, 2000a; Strömqvist, Fritzell, 
Hägg, & Jönsson, 2009). Študije navajajo tudi, da med 15 % in 40 % pacientov ne more 
pričakovati signifikantnih pozitivnih sprememb (Bridwell, Sedgewick, O'Brien, Lenke, & 
Baldus, 1993; Christensen, Laurberg, & Bünger, 2003; Fischgrund et al., 1997; Möller & 
Hedlund, 2000b) in da je stopnja rehospitalizacije v 30 dneh po posegu 13-odstotna (Deyo et 
al., 2010). 
 
Razvitih je bilo več tehnik zatrditve glede na pristop, vertebralno fiksacijo in zatrditveni 
material (Fraser, 1995; Hacker, 1997; Humphreys et al., 2001). Za namen raziskave je bila 
uporabljena tehnika TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion), ki sta jo razvila Harms 
in Jeszensky (Harms & Jeszenszky, 1998). Značilen je posteriorni pristop, lateralno skozi 
foramen. TLIF predstavlja efektivno metodo pri zdravljenju različnih degenerativnih 






Indikacije za uporabo operativnega postopka TLIF so: istmična ali degenerativna 
spondilolisteza, degenerativna skolioza, boleča degeneracija diska, ponavljajoča herniacija z 
radikulopatijo (Deyo et al., 2005; Figueiredo et al., 2004; Xiao, Chen, & Li, 2009).  
 
Glavna prednost tehnike TLIF je, da z minimalnim tveganjem za nevrološke okvare omogoča 
popolno odstranitev medvretenčne ploščice preko foramna, dekompresijo hrbtenjačnega 
kanala in vertebralnega foramna. Študije navajajo dobre rezultate pri zmanjšanju bolečine 
(83 %), signifikantno izboljšanje kvalitete življenja (75 %) in zadovoljstvo z operativnim 
posegom (79 %) (Figueiredo et al., 2004; Vengust, 2009). Glavni problem tovrstnega pristopa 
so zaradi posega nastale poškodbe posteriornih stabilizacijskih mišic hrbtenice in njihove 
inervacije, ki predstavljajo izvor pooperativnih bolečin ter lahko tudi izgubo funkcionalnosti 
pri posameznih pacientih (Babu et al., 2011; Pradhan, Nassar, Delamarter, & Wang, 2002).  
 
Operativna tehnika TLIF (angl. Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) je standardna 
odprta tehnika z vstavitvijo kletke in lastnih kostnih presadkov za podporo sprednjega stebra 
hrbtenice ter vstavitvijo vijakov in njihovo učvrstitvijo s povezovalno palico za podporo 
zadnjega stebra hrbtenice. Poteka v splošni anesteziji. Pacient je nameščen v klečeč položaj in 
s trupom nagnjen naprej. Položaj omogoča izpostavitev posteriornih elementov hrbtenice za 
longitudinalni rez.  
 
Pred dekompresijo se vstavijo pedikularni vijaki, nato se odstrani medvretenčna ploščica in 
napravi dekortikacija krovnih plošč. V izpraznjen medvretenčni prostor se vstavi razmičnik 
(kletka) in presadi kostnina, ki je bila pred tem odvzeta iz medenice. Za tem se pedikularni 
vijaki učvrstijo s povezovalno palico (Slika 5). S tem se ponovno vzpostavi primerna razdalja 



















Do kostnega preraščanja navadno pride tri do šest mesecev po zatrditvi. Do tedaj stabilnost, ki 
je za zraščanje nujna, zagotavlja osteosintetski material. Ko se segmenti prerastejo, 
osteosintetski material izgubi svojo vlogo, vendar se ga glede na inertnost ne odstranjuje 
(vijaki so narejeni iz titanove zlitine) (Vengust, 2009).   
 
Za primerjavo vpliva posega ZLH na mišice trupa, spinalno mobilnost in degeneracijo sta bili 
narejeni samo dve študiji. Primerjali so izometrično moč mišic trupa med pacienti po ZLH in 
zdravo populacijo. Obe študiji sta ugotovili zmanjšano izometrično moč in vzdržljivost pri 
pacientih po ZLH (Tiusanen, Hurri, Seitsalo, Österman, & Harju, 1996). Po enem letu po 
posegu je bila izometrična moč znotraj skupine pacientov še vedno 20 % nižja (A. Keller et 
al., 2004). Izenačenje moči raziskovalci navajajo po longitudinalnem spremljanju po devetih 
letih, pri čemer je razmerje med iztegovalkami in upogibalkami ostalo neprimerno ter hkrati 
ni bilo zaznati dodatnih degenerativnih sprememb, ki bi potrdile ZLH kot vzrok za hitrejšega 
napredovanja degenerativnih sprememb (P. Ekman, Möller, Shalabi, Yu, & Hedlund, 2009; 
Froholdt, Brox, Reikerås, & Leivseth, 2013). Gibljivost ledvenega dela hrbtenice se zaradi 
posega ni pomembno spremenila. Povečala se je gibljivost sosednjega segmenta in tudi 
naslednjega, višjega segmenta, ter obremenitev sakroiliakalnega sklepa (Auerbach, Jones, 











1.5.5.2. Zdraviliško zdravljenje 
 
Tri mesece po operativnem posegu ZLH so pacienti v slovenskem zdravstvenem sistemu 
napoteni na zdravljenje v toplice, ki se ukvarjajo s tovrstno rehabilitacijo. Zdravljenje traja 14 
dni, pri čemer imajo pacienti v program vključeno terapevtsko vadbo, električno stimulacijo, 
masažo in razgibavanje v vodi. Cilj rehabilitacijske vabe je aktivacija in izolacija ustrezne 
mišice, povečanje vzdržljivosti in reedukacija avtomatične kontrakcije skupaj z njihovimi 
sinergisti.  
 
Program vadbe vsebuje 4 stopnje, in sicer (1.) izolacijo lokalnih stabilizacijskih mišic, pri 
čemer fizioterapevt predstavi navodila in ukaze za pravilno izvedbo, ki jo nato tudi manualno 
preveri, (2.) izolacijo globalnih mišic trupa ob vzdrževanju nadzora lokalnih mišic, (3.) 
počasno nadzorovano gibanje ledvenega dela hrbtenice ob vzdrževanju lokalnih in (4.) 
vzdrževanje stabilizacije med hitrimi gibi. Poudarek je na vajah, ki vključujejo majhne 
obremenitve (do 25 % maksimalne hotene kontrakcije). Vadba se izvaja skupinsko, enkrat 
dnevno, pod nadzorom fizioterapevta.  
 
 
1.5.5.3. Vadbeni pristopi 
 
Področje rehabilitacije po ZLH in predvsem zgodnje rehabilitacije, ki se prične pred pretekom 
treh mesecev od operativnega posega, je relativno neraziskano. To dokazujejo dejstva, da 
objavljenih raziskav ni veliko, razpršenost njihovega osrednjega problema oziroma metod 
dela se nekoliko pogostejše pojavlja po letu 2010. Hkrati pa je relativna pogostost posega, ki 
predstavlja enega izmed pomembnejših stroškov na področju zdravljenja BVK, pomemben 




Raziskava Tarnanena, ki do tega trenutka najbolj sistematično in podrobno pristopa do 
opisane problematike, je še v razvojni fazi. V strokovni literaturi so objavljeni rezultati treh 
delov študije, zadnji del pa le kot hipoteza (Tarnanen, 2014) Raziskovalci so zasnovali projekt 
katerega cilji so: (i) opredelitev bolečine, omejenosti, moči mišic trupa in mobilnosti pred in 
po operativnem posegu ZLH ter analiza morebitne povezave med močjo mišic trupa in 
omejenostjo za vsakdanjo aktivnost (študija 1), (ii) ocenitev aktivacije abdominalnih in 
hrbtnih mišic med izometričnimi in dinamičnimi vajami vlečenja in potiskanja pri zdravih 
posameznikih ter ocenitev vpliva fiksacije medenice na mišično aktivacijo (študija 2), (iii) 
opredelitev aktivacije mišic trupa in intenzivnost bolečine med vadbo pacientov po ZLH v 
nevtralnem položaju hrbtenice (študija 3) ter (iiii) ovrednotenje programa vadbe za 
pooperativno rehabilitacijo po ZLH (študija 4).  
 
V prve tri dele študije je bilo vključenih 144 merjencev za študijo 1, 20 za študijo 2 in 22 za 
študijo 3. Spremljali so izometrično moč stabilizatorjev trupa, površinski elektro-miografski 
(EMG) signal, Oswestry Disability Index (ODI) in intenzivnost bolečine v križu z vizualno 
analogno skalo (VAS) ter čas pri testu Vstani in pojdi. Ugotovitve v študiji 1 so, da poseg 
ZLH učinkovito zmanjša bolečino in poveča pacientovo sposobnost vsakodnevnega 
delovanja. Navajajo povečanje moči fleksorjev in ekstenzorjev po treh mesecih po posegu, pri 
čemer je mišično razmerje upogibalk in iztegovalk ostalo nizko (0,66 moški, 0,82 ženske) 
(Tarnanen, 2014). Značilna sprememba je bila dosežena pri testu Vstani in pojdi, kjer so bili 
rezultati primerljivi z zdravo populacijo. Ugotovitve študije 2 so pokazale, da se z 
izometričnimi in dinamičnimi vajami vlečenja in potiskanja pri zdravih posameznikih doseže 
zadovoljivo raven aktivacije stabilizacijskih mišic za hipertrofijo in povečanje vzdržljivosti, 
pri čemer je potrebna fiksacija medenice, kar lahko predstavlja problem za vadbo v domačem 
okolju. Primerna aktivnost stabilizacijskih mišic in nizka intenzivnost bolečine med vadbo v 
nevtralnem položaju hrbtenice pri pacientih po ZLH nakazuje primernost vadbe za populacijo, 
ki je bila testirana v študiji 3. Rezultati rehabilitacijske vadbe po ZLH, ki temelji na 




Abbot in sod. (2010) so raziskovali vpliv psihomotoričnega rehabilitacijskega programa, ki so 
ga izvedli v prvih treh mesecih po posegu ZLH. Osnova za zasnovo programa so bili izsledki 
študij, da zgodnja rehabilitacija ne predstavlja preobremenitve za lumbalno fiksacijo 
(Rohlmann, Graichen, & Bergmann, 2002), pozitivni učinki kognitivno-vedenjskih 
programov (Morley, Eccleston, & Williams, 1999; van Tulder et al., 2000), pozitivni učinki 
kontrolirane vadbe na kratkoročno in dolgoročno bolečino (Macedo, Maher, Latimer, & 
McAuley, 2009) ter ugotovitve o potrebi za ponovno vzpostavitev stabilizacijskega efekta ko-
kontrakcije globokih abdominalnih mišic in mišice MF, ki je bil zmanjšan zaradi manjše moči 
in atrofije v obdobju BVK (JA Hides, Stokes, Saide, Jull, & Cooper, 1994; P. W. Hodges & 
Richardson, 1996; Roy, De Luca, & Casacanti, 1989), lumbalne nestabilnosti (Roy et al., 
1989; Sihvonen et al., 1993) in pooperativnega obdobja (A. Keller et al., 2004; T. Mayer et 
al., 1989). V študijo so bili vključeni 104 pacienti, ki so jim diagnosticirali spinalno stenozo 
ali degenerativno oz. istmično spondilolistezo ali degeneracijo diska. Eksperimentalna 
skupina je poleg kognitivno-vedenjskega programa izvajala tudi program zgodnje 
segmentalne stabilizacije oziroma ponovnega motoričnega učenja po Richardsonovih 
smernicah (C. Richardson, P. Hodges, & J. Hides, 2004). Pacienti so prejeli navodila za delo 
ter sami izvajali vadbo. Vplive študije so kontrolirali z različnimi vprašalniki ODI in VAS. 
Rezultati študije so pokazali značilno izboljšanje eksperimentalne skupine v vsakodnevnem 
delovanju, učinkovitosti in zmanjšanju anksioznost pri gibanju (Abbott et al., 2010). Študija 
predstavlja prvo delo na področju primerjave učinkovitosti različnih metod v fazi zgodnje 
rehabilitacije.  
 
Na omejitve glede zgodnje rehabilitacije opozarja Oestergaardova in sod. (2012). V študiji so 
primerjali različen pričetek rehabilitacijskega programa. Eksperimentalna skupina je pričela z 
rehabilitacijo po šestih tednih in kontrolna po standardnem protokolu, po dvanajstih tednih. 
Programa vadbe sta bila enaka in pacienti so ga samostojno izvajali v rehabilitacijskem centru 
v skupinah od 3 do 6 oseb, po predhodni razlagi. Eden od primerjalnih parametrov je bil ODI, 
ki se je po šestih mesecih zmanjšal za 6 točk v eksperimentalni skupini in za 15 v kontrolni. 
Podoben rezultat navajajo tudi po enem letu (–5; –20). Avtorji ugotavljajo, da so bile 
izboljšave v kontrolni skupini štirikrat boljše kot v eksperimentalni ter da je pričetek 
rehabilitacije pomemben faktor za končni rezultat (Oestergaard et al., 2012). Poudarjajo tudi, 
da je izredno malo del na področju ustreznega časovnega pričetka rehabilitacije ter opredelijo 




Opravljena je bila tudi prva analiza finančne učinkovitosti omenjenih različnih začetkov 
zgodnje rehabilitacije. Zgodnejša rehabilitacija naj bi bila zaradi večje uporabe zdravstvenih 
in fizioterapevtskih storitev ob manjši učinkovitosti dražja za 6869 €, (Oestergaard, 
Christensen, et al., 2013). 
 
Oestergaardova in sod. (2013) so nadgradili predhodno raziskavo in pri pacientih, ki so pričeli 
z rehabilitacijo po šestih oziroma po dvanajstih tednih, spremljali še prehojeno razdaljo s 6-
minutnim testom hoje in maksimalno porabo kisika s testom Astrand. S primerjavo rezultatov 
obeh skupin niso ugotovili statistično značilnih razlik v prehojeni razdalji ali porabi kisika. 
Pričakovano izboljšanje v obeh skupinah navajajo do 6 mesecev po operativnem posegu, ki pa 
ostaja na enakem nivoju tudi po naslednjih 6 mesecih. Ugotovljena je bila zmerna korelacija 
med 6-minutnim testom hoje in ODI, pri čemer test Astrand ni koreliral niti z ODI niti s 6-
minutnim testom hoje. Z nadgradnjo osnovne raziskave iz leta 2012 avtorji niso potrdili 
statistično značilnega izboljšanja dvanajsttedenske kontrolne skupine v primerjavi z 
zgodnejšo šesttedensko eksperimentalno skupino z vidika fizične sposobnosti. Vzroke 
boljšega rezultata kontrolne skupine v primarni raziskavi povezujejo z učinkovitejšim 
nadzorom nad bolečino in vsakodnevnim delovanjem, pri čemer le-ta ne vpliva na zmožnost 
hoje in porabo kisika (Oestergaard, Nielsen, Bünger, Svidt, & Christensen, 2013).  
 
Do pomembnih ugotovitev na področju rehabilitacije po ZLH so prišli Christensen in sod. 
(2003) v kontrolirani študiji z naslovom Pomen koncepta Back-Cafe. Cilj študije je bil 
primerjati učinkovitost treh različnih pooperativnih pristopov na bolečino, vsakdanjo 
aktivnost in zmožnost za delo. Tri mesece po posegu so bili pacienti razdeljeni v tri skupine, 
katerih program je trajal osem tednov. Video skupini je bil prikazan posnetek z vadbo, ki jim 
je bila predlagana, in dodeljena enkratna vadba pod nadzorom fizioterapevta. Program druge 
skupine (Cafe skupina) je bil enak z dodatnim trikratnim uro in pol dolgim srečanjem, kjer so 
se pacienti družili ob kavi z namenom izmenjave izkušanj, težav in poteka rehabilitacije. Na 
druženjih je sodeloval tudi fizioterapevt, ki se je aktivno vključeval v pogovore. Tretja 
skupina je izvajala nadzorovani vadbeni protokol dvakrat tedensko. Vseboval je ogrevanje, 
vaje za izboljšanje vzdržljivosti, dinamične vaje in raztezne vaje. Za evalvacijo vadbe so bili 
uporabljeni specifični vprašalniki. Vplive so preverjali po 6, 12 in 24 mesecih. Po 24 mesecih 
sta prvi dve skupini imeli značilno manj bolečin kot vadbena skupina. Cafe skupina je imela 
najboljše rezultate na področju vsakodnevnega delovanja in prav tako je največ pacientov iz te 
skupine nadaljevalo z delom po zaključeni rehabilitaciji.  
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Največ obiskov medicinskega osebja je bilo zabeleženih v video skupini. Avtorji ugotavljajo, 
da je najboljše rezultate dosegala Cafe skupina, pri čemer ugotovitve razlagajo s pomenom 
verbalne podpore trenažnega procesa in izmenjavi izkušenj med pacienti. Pridobljene 
ugotovitve nakazujejo, da imajo lahko rehabilitacijski programi z nizkimi osnovnimi sredstvi 
visoko ekonomsko učinkovitost (Christensen et al., 2003).  
 
Ekonomsko učinkovitost študije Pomen koncepta Back-Cafe so preučevali Sogaard in sod. 
(2008), ki so preučevali nizkocenovni rehabilitacijski pristop, protokol individualne terapije in 
ju primerjali z ustaljeno prakso. Potrdili so stroškovno učinkovitost tovrstnega pristopa, 
predvsem z vidika manjše uporabe medicinskih storitev in odsotnosti z dela (Søgaard, 
Bünger, Laurberg, & Christensen, 2008).  
 
S pričetkom vadbenega programa po treh mesecih po ZLH so Tarnanen in sod. (2012) 
pripravili protokol študije, ki bo ugotavljala učinkovitost kombinirane specifične vadbe za 
hrbet in aerobne vadbe, vplive operativnega posega, vadbe za moč in gibljivost hrbtenice ter 
vpliv strahu ob gibanju na vsakdanjo fizično aktivnost in bolečino. Glavna cilja vadbenega 
programa sta izboljšanje kontrole nevtralnega položaja ledvene hrbtenice in povečanje 
koordinacije, moči in vzdržljivosti mišic trupa in kolkov (Tarnanen et al., 2012). Pacienti 
bodo vadbo izvajali samostojno na domu. Spremljali bodo spremembo v parametrih 
vprašalnikov ODI in VAS ter maksimalne izometrične sile, vzdržljivosti fleksorjev in 
ekstenzorjev trupa in gibljivost v hrbtenici. Rezultati študije še niso bili objavljeni.  
 
V raziskavi, ki je preučevala vplive predoperativne in zgodnje rehabilitacije pacientov po 
ZLH, so ugotovili boljšo pooperativno funkcionalnost, hitrejše okrevanje in krajšo 
hospitalizacijo po posegu (29 %) (Nielsen, Jørgensen, Dahl, Pedersen, & Tønnesen, 2010). 
Razlik med skupinama v pooperativnih zapletih ni bilo. Za evalvacijo sta bila poleg 
vprašalnikov uporabljena tudi dva funkcionalna testa (Test vstajanja s stola in Test vstani in 
pojdi). Čeprav študija navaja pozitivne efekte predoperativne rehabilitacije, avtorji 
zaključujejo, da so stroški predoperativne rehabilitacije kljub vsemu previsoki glede na 
ekonomičnost pozitivnih efektov (Nielsen, Andreasen, Asmussen, & Tønnesen, 2008). 
 
Pregledni članek področja rehabilitacije po ZLH ugotavlja pomanjkanje kvalitetnih dokazov 
učinkovitosti rehabilitacijskih postopkov, najboljša praksa ni znana in primerljivost rezultatov 
je omejena. Navaja urgentno potrebo po novih kvalitetnih študijah (Rushton et al., 2012).  
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 PREDMET IN PROBLEM 2
Kompleksnost in širina problematike BKV je velika in prav tako obstajajo številne raziskave, 
ki se omenjene problematike lotevajo z različnih vidikov. Pri pregledu literature je bilo 
ugotovljeno, da je že opredelitev področja raziskovanja lahko težavna, predvsem zaradi 
številnih dejavnikov, ki lahko predstavljajo različna izhodišča za raziskavo problema in/ali 
medsebojni vpliv na končni rezultat. Obstoječa literatura navaja veliko število splošno 
sprejetih hipotez, ki se nanašajo na BVK ali delovanje stabilizacijskega sistema.  Ugotavljajo, 
da obstaja možnost delovanja dejavnikov, ki imajo še nerazumljivo delovanje ali vpliv na 
končni rezultat. Iz obstoječega znanja je moč sklepati na kompleksnost in zapletenost, 
predvsem pa na še nepopolno razumevanje delovanja mehanizmov BVK in stabilizacijskega 
sistema. 
 
Pri pregledu literature so bila zajeta področja, ki opisujejo problematiko in omogočajo 
natančen vpogled v področje in razumevanje le-tega. Predstavljajo osnovo za razumevanje 
BVK, katerih velik delež nima jasnega vzroka (nespecifične bolečine), in posledično splošno 
sprejete optimalne rehabilitacije. Široka in splošno sprejeta klasifikacija BVK je delitev na 
nespecifične in specifične. Pri nespecifičnih BVK vzrok ni poznan in pojavnost je izredno 
visoka. Vadbeni protokoli za izboljšanje stanja zelo variirajo in imajo različna osnovna 
teoretična izhodišča. Med seboj se protokoli ne izključujejo, vendar najučinkovitejšega ni 
mogoče določiti. Razlog za tovrsten problem je omenjena kompleksnost in relativna 
neraziskanost oz. nepoznavanje področja. Pomemben dejavnik predstavlja tudi individualnost 
posameznika, ki se izraža kot specifičnost pojavnosti bolečine, omejenosti gibanja, 
prilagoditve na bolečino, trajanje in intenzivnost bolečine, življenjski slog, poklic, zgodovina 
poškodb, vsakodnevno delovanje in ozaveščenost o zdravem načinu življenja.  
 
Specifične BVK so natančno definirane glede vzroka nastanka težav in v delu so opisani le 
tisti dejavniki, ki so ključnega pomena za obravnavano tematiko zdravljenja z ZLH. Zaradi 
relativno novega pristopa k zdravljenju BVK, ki se masovno uporablja zadnjih 25 let, ima v 
praksi uporabljena rehabilitacija velike možnosti razvoja. Pri pregledu literature je bilo 




Prav tako je bilo opravljeno izredno majhno število raziskav, ki so se začele pojavljati šele v 
zadnjih letih, pri čemer raziskovalci zaradi obsežnosti področja in pripisovanja ključnega 
pomena različnim dejavnikom ne uporabljajo enakih parametrov, kar onemogoča primerjavo 
rezultatov. Hkrati je omejenost pacientov po posegu in predvsem njihovo specifično 
zdravstveno stanje dejavnik, ki še dodatno otežuje raziskovalno delo. 
 
Študije navajajo potrebo po dodatnih raziskavah na tem področju. Eden izmed razlogov za 
neraziskanost je lahko tudi multidisciplinarnost problema, v katerem se prepletajo področja 
medicine, fizioterapije in kineziologije. Vsaka veda ima pomemben delež znanja, ki vpliva na 
končni rezultat. S pregledom obstoječih rehabilitacijskih protokolov smo opredeliti trenutno 
stanje rehabilitacije specifične BVK ter dopolnili pregled literature z rehabilitacijskimi 
postopki nespecifičnih BVK. 
 
Osnovni namen raziskave je zasnova varnega programa zgodnje rehabilitacije po ZLH s 
pričetkom po treh tednih po operativnem posegu. Vadbeni program temelji na dosedanjem 
znanju o tovrstni rehabilitaciji in predvsem na znanju o rehabilitaciji podobnih oz. identičnih 
težav, kot so nespecifične BVK, pri čemer je poudarek na učinkovitem stabilizacijskem 
sistemu, ki nudi oporo pasivnim strukturam hrbtenice. Z zgodnejšim pričetkom varne 
rehabilitacije želimo skrajšati proces vrnitve posameznikov po ZLH na raven delovanja 
zdravih posameznikov.  
 
Prvi parameter, ki ga bomo opazovali in je najpomembnejši za nadaljnje delo, je varnost 
pacientov, ki se odraža v ohranjanju stabilnosti fiksirane strukture. Ob snovanju novega 
programa smo namreč namenoma posegli v zgodnjo fazo rehabilitacijskega procesa, saj 
raziskave opisujejo možnost zgodnjega varnega procesa rehabilitacije, njene pozitivne učinke 
na vsakodnevno delovanje posameznika in možnost hitrejše vrnitve na delavno mesto. 
 
Zgodnja rehabilitacija je pomembna zaradi zmanjšanja tveganja za nastanek bolezni ali 
omejitev, ki vplivajo na posameznikovo vsakodnevno delovanje, in čim hitrejšega okrevanja 
oziroma povrnitve funkcionalnih sposobnosti. Operativni poseg in intenzivna nega negativno 
vplivata na fizične, kognitivne in mentalne sposobnosti (Needham et al., 2010). Zmanjšanje 
fizičnih sposobnosti se odraža v oteženi zmožnosti opravljanja dnevnih aktivnosti (gibanje po 
stanovanju, uporaba stranišča, priprava obrokov) in nižje ravni telesne aktivnosti.  
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Kognitivne omejitve se odražajo predvsem kot zmanjšanje kapacitet pomnjenja in hitrosti 
logičnega razmišljanja ter reševanja mentalni problemov (Sukantarat, Burgess, Williamson, & 
Brett, 2005). Depresija in anksioznost sta dve najpogostejši mentalni težavi, ki lahko nastopita 
po operativnem posegu (Desai, Law, & Needham, 2011).  
Učinek zgodnje rehabilitacije se odraža v zmanjšanju tveganja za zdravstvene zaplete, ki 
lahko nastanejo kot posledica operativnega posega. Zgodnja rehabilitacija s primerno fizično 
aktivnostjo vpliva na zmanjšanje tveganja za nastanek pooperativnih težav, kot so koronarna 
ishemija, respiratorne težave, hematom, kap in pljučna embolija (Zaina, Tomkins - Lane, 
Carragee & Negrini, 2016). Hoja, osnovni element rehabilitacijskega procesa po ZLH, vpliva 
na povečanje pretoka krvi. Zmanjša se tveganje za nastanek venske tromboze, pljučne 
embolije in ishemične kapi (Galson, 2008; Goldstein et al., 2001). Ker je nevarnost venske 
tromboze visoka še nekaj tednov po posegu, je pomembno, da se izvajajo ukrepi za 
zmanjšanje tveganja (Goldhaber, 2010).  
Po operativnem posegu je pomembno tudi zmanjševanje možnosti nastanka atelektaz. Hoja in 
posledično globlje dihanje se pogosto priporočata za izboljšanje pljučne funkcije (Kaneda et 
al., 2007).  
Tveganje za pljučnico se poveča pri posameznikih z omejitvami pri opravljanju dnevnih 
aktivnostih in kognitivnimi neskladji. Ugotovljene so bile neposredne povezave med 
povečanim tveganjem za pljučnico in nezmožnostjo hoje, daljše od 1 km, vzpenjanjem po 
stopnicah in opravljanjem zahtevnejših hišnih opravil (Neuman, Willett, & Curhan, 2010; 
Salive, Satterfield, Ostfeld, Wallace, & Havlik, 1993). 
Potencialne pozitivne učinke zgodnje rehabilitacije se pričakuje na področjih izboljšanja 
mišične moči, funkcionalnih sposobnosti in kvalitete življenja (Kayambu, Boots, & Paratz, 
2013). 
 
Pomemben vidik izvedene raziskave bo tudi učinkovitost vadbenega programa. Ta bo 
osnovan na učenju stabilizacije ledvenega dela hrbtenice z uporabo znotrajmišičnega pritiska 
po principu stabilizacija – akcija (princip predstavlja povečanje aktivacije stabilizatorjev trupa 
na nivo, ki zagotavlja zaščito ledvenega predela in nato izvedbo gibalne akcije) in na krepitvi 
mišic, ki sodelujejo pri tem. Učinkovitost programa se bo odražala tudi z učenjem in 
razumevanjem pravilnega vzorca stabilizacije. Le ta bo ključni element za pacientovo 




Delež k končnemu rezultatu bo imelo tudi raztezanje bistvenih mišičnih struktur, ki 
omogočajo pravilen položaj medenice in posledično lažje ohranjanje nevtralnega položaja 
hrbtenice pri pokončni stoji.  
 
Za analizo stanja in primerjavo s standardnim protokolom rehabilitacije bodo uporabljeni 
subjektivni parametri, ki so splošno sprejeti v uporabi. Dodali jim bomo nove parametre, za 
katere menimo, da imajo ključno vlogo pri vsakodnevnem delovanju posameznika s 
tovrstnimi težavami. Njihova uporaba predstavlja novost na področju rehabilitacije po ZLH. 
Spremljali jih bomo z uveljavljenimi protokoli, ki se v tem trenutku uporabljajo za druge 
ciljne skupine. S tem želimo povečati občutljivost ter odzivnost celotnega testiranja, razširiti 
možnosti spremljanja stanja posameznika po operativnem posegu ZLH in povečati 




 CILJ IN HIPOTEZE 3
Cilj naloge je bil ugotoviti učinek 9-tedenskega rehabilitacijskega vadbenega programa s 
pričetkom po tretjem tednu po posegu ZLH na bolečino, delovanje živčno-mišičnega sistema 
in funkcionalne sposobnosti, povezane s stabilizacijo ledvene hrbtenice. 
 
V skladu z zastavljenim ciljem in predstavitvijo problema v poglavju 2 (Predmet in problem) 
so bile zasnovane hipoteze: 
 
H1: Uporabljena vadba bo v eksperimentalni skupini v primerjavi s kontrolno skupino 
povečala največji hoteni izometrični navor iztegovanja, upogibanja, odklonov in obračanja 
trupa pri osebah po izvedbi ZLH. 
 
H2: Uporabljena vadba bo v eksperimentalni skupini v primerjavi s kontrolno skupino 
povečala največji hoteni izometrični prirastek navora iztegovanja, upogibanja, odklonov in 
obračanja trupa pri osebah po izvedbi ZLH. 
 
H3: Uporabljena vadba bo izboljšala funkcionalne sposobnosti pri osebah po izvedbi ZLH v 
primerjavi s kontrolno skupino. 
 
H4: Uporabljena vadba bo zmanjšala bolečino pri osebah po izvedbi ZLH v primerjavi s 
kontrolno skupino. 
 
H5: Eksperimentalna skupina bo v primerjavi s kontrolno skupino izboljšala vzorec 






 METODE DELA 4
4.1. Zasnova študije 
 
Raziskava je bila zasnovana kot kontrolirana longitudinalna študija. Osnovna meritev je bila 
izvedena 3 tedne po posegu in končna meritev 12 tednov po posegu. Glavni namen raziskave 
je bil oceniti učinkovitost in varnost zgodnje rehabilitacije z začetkom po 3 tednih po posegu 
ZLH. 
 
Udeleženci raziskave so bili predhodno obveščeni o prostovoljnem sodelovanju, poteku in 
namenu raziskave. Seznanjeni so bili, da je izvajanje programa brezplačno ter da ne bodo 
prejemali denarnega nadomestila za udeležbo. Obveščenost so potrdili s podpisom pisnega 
privoljenja za sodelovanje v raziskavi.  
 
Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko je v dokumentu 62/03/14 izdala soglasje o 




4.2. Vzorec merjencev 
 
Izbor pacientov in izvajanje operativnega posega so izvedli trije ortopedi na Ortopedski 
kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Selektivni postopek je trajal 14 
mesecev. Vključitvena kriterija sta bila: (1) predhodno diagnosticirana, nizko stopenjska 
istmična spondilolisteza ali degeneracija diska s spinalno stenozo ali brez nje; (2) starost med 
45 in 70 let. Izključitveni kriteriji so bili predhodni poseg ZLH, degenerativna ali idiopatska 
skolioza, vnetne bolezni in predhodna maligna stanja. V kolikor pacienti niso opravili 
protokola kontrolne ali eksperimentalne skupine ne glede na vzrok, so bili prav tako 
izključeni iz vzorca merjencev.  
 
Za operativni poseg je bila uporabljena metoda TLIF (transforaminal lumbar interbody 
fusion) z ali brez dekompresije. Za ohranjanje segmentalne lordoze je bila uporabljena 
»kletka« za dosego maksimalnega razmika med vretencema, ki je bila postavljena 
maksimalno antreiorno. 
 
Vsi pacienti so 2 meseca po posegu imeli kontrolni pregled pri ortopedu, ki je opravil poseg. 
Opravljeno je bilo tudi rentgensko slikanje lumbalnega dela z namenom preverjanja zatrditve 
vijakov in morebitne napake. 
 
Za razdelitev pacientov v skupine je bila uporabljena metoda prikritega dodeljevanja brez 
blokiranja. Vključitvene kriterije je izpolnjevalo 51 pacientov (Slika 6). 12 pacientov je bilo 
iz študije izključenih: 5 zaradi razširitve operativnega posega, ki je presegala vključitvene 
kriterije, 4 so zavrnili sodelovanje, 1 zaradi pooperativne infekcije in 2 zaradi 
rehospitalizacije, katere vzrok ni bil povezan s študijo. 5 pacientov je bilo izključenih iz 































Načrtovani pacienti za poseg ZLH (n = 51) 
 
Izključitve (n = 12)         
Razširitve operativnega posega 
(n = 5) 
Zavrnitev sodelovanja (n = 4) 
Pooperativna infekcija (n = 1) 
Rehospitalizacija (n = 2) 
 
Randomizirani (n = 39) 













sodelovanja (n = 1) 
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Eksperimentalna skupina je vključevala 17 pacientov, od tega je bilo 47 % moških. Povprečna 
starost je bila 58,6 let (± 8,4), povprečna telesna višina 169 cm (± 0,01), povprečna telesna 
teža 78,6 kg (± 10,7) in indeks telesne mase 27,4 (± 2,3) (Slika 7). V kontrolni skupini je bilo 
prav tako 17 pacientov, od tega 65 % moških. Povprečna starost je bila 61,7 let (± 7,7), 
povprečna telesna višina 168 cm (± 0,1), povprečna telesna teža 82,8 kg (± 14) in indeks 





Slika 7. Značilnosti merjencev v eksperimentalni in kontrolni skupino. Povprečne vrednosti in 





Vsi pacienti so v času bolnišnične oskrbe na Ortopedski kliniki prejeli standardna 
pooperativna navodila fizioterapevtov z namenom vzpostavitve aktivnosti in priprave na 
domačo oskrbo. Aktivnosti so standardne za vse paciente in niso predstavljale dela študije, saj 
so bile namenjene vsem in izvedene pred prvimi meritvami. Prvi dan po posegu so 
fizioterapevti pacientom predstavili osnovne vaje za izvajanje statične mišične aktivnosti 
hrbtnih in abdominalnih mišičnih skupin ter mišičnih skupin nog. Podana so jim bila splošna 
navodila za izvajanje, pri čemer ni bilo specifičnih informacij o obremenitvi pri posameznih 
vajah. Osnovni namen navodil fizioterapevtov je bil razumevanje specifičnih omejitev 
pacientov zaradi posega in spoštovanje le-teh predvsem v prvih treh mesecih po posegu in 
prav tako razumevanje predstavljenih vaj. Vaje so nato vadeči izvajali samostojno.   
 
 
4.2.1. Kontrolna skupina 
 
V kontrolni skupini je bilo 17 merjencev, ki se po osnovnih značilnostih niso statistično 
razlikovali od merjencev v eksperimentalni skupini (Slika 7). Merjenci v kontrolni skupini 
niso izvajali nobenega vadbenega protokola. Po odpustitvi iz bolnišnice so bili v domači 
oskrbi do 3 mesece po posegu, ko so se izvedle zaključne meritve.  
 
 
4.2.2. Eksperimentalna skupina 
 
V eksperimentalni skupini je bilo 17 merjencev, ki se po osnovnih značilnostih niso 





4.3. Potek eksperimenta 
 
Eksperiment je bil sestavljen iz dveh delov, meritev in vadbe. Meritve so potekale v 
Laboratoriju za kineziologijo na Fakulteti za šport v Ljubljani. Vadbeni del je potekal v 
vadbenih prostorih na Fakulteti za šport v Ljubljani, Termah Zreče in ostalih lokacijah, ki so 
zagotavljale potrebne pogoje za izvedbo. 
 
Meritve so bile izvedene dvakrat, in sicer je bila prva meritev opravljena v 3. tednu po 
posegu, druga pa v 12. tednu po posegu. Odločitev za pričetek v tretjem tednu po posegu je 
bila sprejeta na podlagi strokovne presoje zdravnikov operaterjev. Druga meritev je morala 
biti opravljena še pred sprejemom na zdraviliško zdravljenje. Pacienti so bili najprej 
seznanjeni z raziskavo, potekom meritev, testnimi nalogami in merilnimi postopki. Poleg tega 
so izpolnili vprašalnike in izjave o sodelovanju. Izvedeni testi so bili: (1) test 6-minutne hoje, 
(2) test vstajanja s stola 30 s, (3) test dosežne višine, (4) merjenje največjega hotenega 
izometričnega navora, ki se je izvajalo za upogibalke in iztegovalke trupa ter stranske 
upogibalke levo in desno, (5) Oswestry disability index, (6) Vizualna analogna skala. Vrstni 
red meritve je bil naključen, razen testa 6-minutne hoje, ki je bil vedno prvi zaradi primerne 
priprave na ostale meritve. Celoten protokol testiranja je izvajal isti raziskovalec. 
 
Vadbeni del za eksperimentalno skupino se je pričel po 1. meritvi v 3. tednu po posegu. 
Obsegal je 18 vadbenih enot v obsegu 9 tednov. Vadeči so vadbo izvajali dvakrat tedensko, 
pri čemer je bilo med vadbenima enotama vsaj en dan presledka. Vadba je potekala pod 






4.4.1. Merjenje največjega hotenega izometričnega navora in največjega prirastka 
izometričnega iztegovanja, upogibanja in odklonov trupa 
 
Vse meritve izometričnega navora so bile izvedene v stoječem položaju. Po predhodnih 
navodilih so bili merjenci glede na vrsto meritve postavljeni čelno, hrbtno ali bočno k ogrodju 
naprave. Ogrodje naprave je bila fiksna konstrukcija, ki je omogočala izometrično izvajanje 
meritev in zahtevano vpenjanje. Merilni senzor je bil horizontalno vpet pod pazduho ter nad 
dojkami pri ženskah oziroma nad prsnimi bradavicami pri moških. Pri vpenjanju smo 
posvečali posebno previdnost pravilnemu nevtralnemu položaju hrbtenice ter stabilnosti 
vpenjanja, da ni prišlo do giba (varnost in pravilna izvedba). Med meritvijo upogibalk in 
stranskih upogibalk trupa je bila medenica podprta na ravni vrha črevnice (iliac crest), pri 
meritvi iztegovalk trupa pa na ravni kosti spina iliaca posterior superior. Stopala so bila 
postavljena v širini bokov, tako da so zagotavljala stabilen položaj. 
 
Pri meritvah največjega hotenega izometričnega navora so merjenci postopno povečevali 
navor do maksimuma ter ga zadržali približno 3 s, čemur je sledilo postopno popuščanje. 
Maksimalni hoteni navor je predstavljal trenutno maksimalno zmožnost ustvarjanja navora 
vsakega posameznika oziroma pojavnost bolečine, ki je to omejila. Za posamezno meritev so 
bili izvedeni trije poizkusi, pri čemer se je zabeležil najboljši.  
 
Meritev je bila izvedena s pomočjo nateznega dinamometra (Steinberg Systems, Poljska). 
Maksimalni navor posameznika je bil izračunan glede na rezultat meritev dinamometra in 
ročice, ki jo je predstavljala razdalja med trakom, s pomočjo katerega so bili merjenci vpeti v 
dinamometer, in vrhom črevnice (iliac crest). 
 
Izračunano je bilo razmerje za vsakega posameznika med upogibalkami in iztegovalkami 
trupa, in sicer po formuli:  
𝑣𝑟𝑒𝑑𝑛𝑜𝑠𝑡 𝑖𝑧𝑡𝑒𝑔𝑜𝑣𝑎𝑙𝑘 𝑡𝑟𝑢𝑝𝑎 𝑣 𝑁𝑚
𝑣𝑟𝑒𝑑𝑛𝑜𝑠𝑡𝑗𝑜 𝑢𝑝𝑜𝑔𝑖𝑏𝑎𝑙𝑘 𝑡𝑟𝑢𝑝𝑎 𝑣 𝑁𝑚
 .  
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4.4.2. Merjenje časovnega zamika lateralne sile trupa in pričetka akcije 
 
Na ogrodje nožne preše oz. sani je bila pričvrščena pritiskovna plošča, tako da so se ob 
pritisku na ploščo sani premaknile. Te niso predstavljale dodatnega upora poleg lastne teže. 
Za vsakega merjenca je bila višina pritiskovne plošče nastavljena v višino prsnega koša. 
Merjenec je stal v izravnanem, stabilnem položaju, razdalja med njim in pritiskovno ploščo pa 
je zagotavljala, da so bile roke rahlo pokrčene. Senzor za merjenje lateralne abdominalne sile 
(LAFS) je bil nameščen v višini popka (umbilicusa) ter zagotovljena je bila enaka izhodiščna 

















Slika 8. Prikaz postavitve senzorja za merjenje lateralne abdominalne sile (LAFS). 
 
Merjenje časovnega zamika lateralne sile trupa in pričetka akcije je bilo izvedeno s senzorjem 
za merjenje lateralne abdominalne sile (LAFS), pritiskovno ploščo (lastne izdelave), nožno 
prešo (Armstrong, Dolenjske Toplice, Slovenija) in programsko opremo Dasy Lab 7.0 (2002, 






Merjencem je bilo naročeno, da pred izvedbo meritve položijo roke na pritiskovno ploščo ter 
da telo med meritvijo ostane v osnovnem položaju, pri čemer ne sme priti do nagiba nazaj ali 
naprej. Pred izvedbo meritve je imel vsak dva poizkusa z namenom pravilne izvedbe in za 
zagotovitev optimalne sile potiska, ki je bila enaka za vse merjence. Optimalna sila potiska je 
bila predhodno določena in izračunana za vsakega posameznika glede na kilogram telesne 
teže. Potisk so izvedli samostojno, brez signala za začetek. Izvedene so bile tri meritve. 
Upošteval se je vmesni rezultat.  
 
Spremembe PTV so v veliki povezanosti s spremembami EMG signala stabilizacijskih mišic 
trupa, še posebej prečne trebušne mišice (P. Hodges et al., 2003; Cholewicki & McGill, 1996; 
Cresswell, Oddsson, & Thorstensson, 1994), zato se merjenje EMG signala prečne trebušne 
mišice pogosto uporablja za oceno spremembe PTV. Omejitveni faktor pri tej metodi je 
podkožno maščevje, ki zmanjšuje veljavnost in zanesljivost signala (Enrique & Milner, 1994; 
Hug, 2011). Povečano podkožno maščevje je pogost pojav pri posameznikih z BVK (Shiri, 
Karppinen, Leino-Arjas, Solovieva, & Viikari-Juntura, 2009). Zaradi omejitve merjenja s 
površinskim EMG signalom je bil razvit in uporabljen sistem za zaznavanje povečanja 
abdominalne lateralne sile. Omogočal je zanesljivo, enostavno in neinvazivno meritev tudi pri 
posameznikih z povečano podkožno maščobo. Opravljena je bila študija korelacije med 
signalom LAFS in EMG TrA (lastni podatki). Velikost korelacijskega koeficienta med 
signaloma pri posameznih merjencih je bila od 0,89 do 0,99 in v vseh primerih statistično 
značilna. Študija ugotavlja visoko povezanost med signaloma, zanesljivost in ponovljivost. 
Prav tako je bila potrjena možnost zaznavanja začetka povečanja PTV s pomočjo merjenja 














Časovni zamik je bil opredeljen s časovno razliko med pričetkom dviga signala pritiskovne 
plošče in signala senzorja LAFS (Slika 9). Pozitivne vrednosti predstavljajo kasnejši pričetek 
dviga signala senzorja LAFS glede na dvig signala pritiskovne plošče oz. negativne v primeru 






Slika 9. Zajem podatkov za merjenje časovnega zamika lateralne sile trupa in pričetka akcije. 
Časovni zamik predstavlja razliko med pričetkom povečanja signala pritiskovne plošče in 







4.4.3. 6-minutni test hoje 
 
Navodila za test so bila, da merjenec prehodi čim daljšo razdaljo v 6 minutah (Laboratories, 
2002). Merjenci so test izvajali v 50-metrskem krogu, pri čemer so bili vsak krog obveščeni o 
pretečenem času. Pri tistih, ki zaradi bolečin niso prehodili celotnega časa, je bila zabeležena 
njihova razdalja do prenehanja testa. 
 
 
4.4.4. Test vstajanja s stola 
 
Test je bil izveden na standardiziranem stolu, ki je bil enak za vse merjence. Pričetek testa je 
bil v sedečem položaju s prekrižanimi rokami na ramenih, ki so ostale na tem položaju skozi 
celotno meritev. Ena ponovitev je bila sestavljena iz vstajanja do izravnanega položaja in 
vračanja v prvoten sedeči položaj. Navodila za izvajanje testa so bila, da merjenec opravi 
maksimalno število ponovitev v 30 sekundah. Raziskovalec je dal znak za pričetek in konec 
testiranja ter beležil ponovitve. V kolikor merjenec ni mogel opraviti 30-sekundnega testa, je 
bil zabeležen rezultat, ki ga je dosegel do prekinitve testa. Rezultati testiranja gibalne naloge 
vstajanja s stola omogočajo opredelitev vsakodnevnega delovanja ter prikaz funkcionalne 




4.4.5. Test dosežne višine 
 
Merjenci so v stoji hrbtno ob steni, pri čemer so bile pete 3 cm odmaknjene od stene, vzročili 
izbrano roko. Zabeležena je bila maksimalna višina dosega, pri čemer je bil poizkus veljaven, 









4.4.6. Osnovni vprašalnik – analiza zdravstvenega statusa 
 
Namen vprašalnika je bil pridobitev osnovnih podatkov (starost, spol, teža, višina in telesna 
aktivnost) in analiza zdravstvenega statusa merjencev. Vprašalnik sestavljajo izbrana 
vprašanja iz Vprašalnika o zdravstvenem stanju pacienta pred anestezijo, ki ga uporablja 
Univerzitetni klinični center Ljubljana, s čimer je bila ocenjena zmožnost opravljanja meritev. 
 
 
4.4.7. Oswestry disability index (ODI) 
 
V raziskavi je bila uporabljena validirana slovenska različica vprašalnika Oswestry disability 
index (Klemenc-Ketiš, 2011; Möller & Hedlund, 2000a). Vprašalnik je namenjen ocenjevanju 
vsakodnevnih dejavnosti, na katere vpliva BVK. Rezultat je seštevek navedenih odgovorov in 
je definiran glede na originalno publikacijo; 0–20 % predstavlja minimalno bolečino, 20–
40 % zmerno, 40–60 % intenzivno, 60–80 % bolečino, ki vpliva na vse segmente življenja, in 
80–90 % (predstavlja) bolečino, zaradi katere pacienti ne morejo opravljati ničesar, razen 
ležanja, ali pretiravajo z navajanjem bolečine (Casanova et al., 2011). 
 
 
4.4.8. Intenzivnost bolečine v križu  
 
Intenzivnost bolečine v križu je bila ocenjena z vizualno analogno skalo (VAS). Merjenci so 
ocenili bolečino v obdobju sedmih dni na lestvici od 0 (brez bolečine) do 10 (maksimalna 






Vadbeni del je obsegal 18 vadbenih enot s pričetkom po prvi meritvi. Vadba se je izvajala 
dvakrat tedensko, v ne zaporednih dnevih in je trajala 9 tednov. Sestavljena je bila iz dveh 
segmentov. 
 
Prvi del je potekal od 3. do vključno 7. tedna po operativnem posegu. Glavni namen je bila 
aktivacija stabilizacijskih mišic v zgodnji fazi rehabilitacije. Čas pričetka vadbe, natančnost 
izvedbe in individualno spremljanje vadečih so ključne razlike uporabljene vadbe od 
standardnih protokolov zdraviliškega zdravljenja. Pacienti so izvajali izključno izometrične 
vaje.  
 
1. vaja: Ločen dvig rok in nog od podlage. Vaja se je izvajala v ležečem položaju na trebuhu 
(Slika 10). Roke so bile rahlo pokrčene v vzročenju, noge sproščeno iztegnjene. Pred dvigom 
rok so vadeči najprej stabilizirali ledveni del s povečanjem pritiska v trebušni votlini, nato pa 
minimalno dvignili prsni koš od podlage z rokami v vzročenju. Med izvajanjem dviga rok so 
bile noge sproščeno na podlagi. Cilj naloge je bil zadrževanje položaja. Pri dvigu nog so 
vadeči ponovno najprej stabilizirali ledveni del in dvignili noge (od podlage), tako da sta se 
pogačici rahlo dvignili od podlage (Slika 11). Med izvajanjem dviga nog so bili trup in roke 

























Slika 11. Dvig nog od podlage. 
 
2. vaja: Stranska opora ležno. Osnovni položaj je bil v leži bočno s podporo pod gležnji. 
Posebna pozornost je bila namenjena pravilni postavitvi telesa, ki je moralo biti poravnano v 
sagitalni ravnini. Roki sta služili za ravnotežno oporo. Pred dvigom bokov so vadeči izvedli 
stabilizacijo s povečanjem pritiska v trebušni votlini. Za izvedbo vaje je bilo treba dvigniti 
boke do poravnave vzdolžne osi trupa (Slika 12), zadržati položaj in ohraniti pritisk v trebušni 
votlini. Cilj naloge je bil zadrževanje položaja. Ob nezmožnosti izvedbe osnovne oblike 














Slika 12. Stranska opora ležno s podlago pod gležnji. 
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3. vaja: Upogib trupa z oporo/fiksacijo na kolenih. Vadeči so vajo izvajali v sedečem 
položaju, pri čemer kot med trupom in stegnenico ni smel biti manjši od 90 °. Položaj 
hrbtenice je bil v nevtralnem položaju. Z iztegnjenima rokama, oprtima na kolena, je bila 
vzpostavljena fiksacija gibanja trupa (Slika 13). Pred izvedbo izometričnega upogiba trupa je 
bila izvedena stabilizacija s povečanjem pritiska v trebušni votlini. Cilj naloge je bil razviti in 
v skladu z navodili ohranjati ustrezno stopnjo aktivacije upogibalk trupa ob hkratnem 





























4. vaja: Dvig rok ob letveniku. Osnovni položaj je bila stoja čelno na letvenik. Pred izvedbo 
vaje je bila izvedena stabilizacija s povečanjem pritiska v trebušni votlini. Z rokami se je 
izvajal dvig oz. potisk navzgor (Slika 14). Cilj naloge je bil razviti in v skladu z navodili 































5. vaja: Rotacija trupa ob letveniku 
Osnovni položaj je bila stoja čelno na letvenik. Pred izvedbo vaje je bila izvedena stabilizacija 
s povečanjem pritiska v trebušni votlini. Z rokami se je izvajal potisk v stran (Slika 15). Cilj 
naloge je bil razviti in v skladu z navodili ohranjati ustrezno stopnjo aktivacije mišic trupa ob 






























Osnovni položaji, potek in izvedba vaje so bili pred pričetkom vsake vadbene enote natančno 
razloženi in prikazani, da bi zagotovili pravilnost in varnost izvedbe. 
 
Vsaka vadbena enota se je pričela s 5-minutno hojo, s čimer smo poskrbeli za ogrevanje. 
Izvedba vaj je potekala v nevtralnem položaju hrbtenice, ki so ga pacienti zavzeli ob pomoči 
terapevta. Vadba po postajah se je izvajala v minutnem ciklu, pri čemer je začetno 
obremenitev predstavljal 15-sekundni interval izvajanja posamezne vaje in 45-sekundni 
odmor. Izvajale so se tri serije posamezne vaje. 15 - sekundna izhodiščna obremenitev je bila 
opredeljena predhodno in se je prilagajala glede na posameznikovo sposobnost izvajanja vaje, 
morebitno pojavnost bolečine in optimalno obremenitvijo za doseganje zastavljenih ciljev.  
Za izboljšanje mišične moči je treba dosegati nivo 60–70 % največje hotene mišične 
kontrakcije (NHK) (Andersen et al., 2006). Ker NHK pri pooperativnih pacientih ni mogoče 
določiti, se je nadzor nad obremenitvijo opravljal s pomočjo 10-stopenjske Borgove lestvice 
napora. Vadečim je bila predstavljena lestvica, pri kateri je bila najnižja vrednost 1 in je 
predstavljala napor, ki je minimalen oziroma komaj zaznan. Najvišja vrednost je bila 10 in je 
predstavljala maksimalen napor za posameznika. Za dosego želenega cilja je moral biti napor, 
ki ga je navedel vadeči po izvedeni vaji, na stopnji 8 ali 9. V primerih absolutne obremenitve 
(telesna masa), kjer je bil napor nižji, je terapevt v naslednji vadbeni enoti podaljšal interval 
izvajanja vaje. V drugih primerih pa so vadeči intenzivnost prilagajali ciljni stopnji napora. 
Stopnjevanje intervalov je potekalo 15 s, 20 s, 25 s in največ 30 s. Stopnjevanje je bilo 
primarno podrejeno morebitnemu pojavu bolečine. Po opravljeni vadbeni enoti so sledile vaje 
raztezanja obremenjenih mišic, pri čemer je bil poudarek na nevtralnem položaju ledvene 
hrbtenice in izvajanju vaj brez bolečin. 
 
Da bi pospešili celjenje rane in obnovo motoričnega nevrona (Al-Majed, Neumann, Brushart, 
& Gordon, 2000; Kloth, 2005), smo po koncu posamezne vadbene enote dodali električno 
stimulacijo (Multi Sport Pro, Sport-Elec, Bourgtheroulde, France) nizke frekvence 
(endorfinski program – 5Hz), ki je trajala 20 min.  
 
Drugi del vadbe je potekal od 8. do 12. tedna po operativnem posegu in se je zaključil pred 
drugo meritvijo. Vadeči so izvajali izometrično vadbo po postajah na trenažerjih z dodatno 
obremenitvijo. Kot v prvem delu so najprej izvedli ogrevanje s 5-minutno hojo. Vrstni red vaj 
je bil vedno enak. 
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Vadbeni del se je pričel z iztegom kolka. Osnovni položaj je bil stoja z oporo ob trenažerju 
(Cabel station – Ercolina rehab, Technogym, Gambettola, Italija), pri čemer je bila noga, s 
katero so izvajali vajo, nad gležnjem s trakom vpeta v trenažer (Slika 16). Izhodiščni položaj 
je bil z nogo ob nogi. Pred izvedbo je vadeči stabiliziral ledveni predel trupa s pomočjo PTV, 
nato je izvedel izteg kolka približno do kota 30 ° oz. pred pričetkom ukrivljanja ledvenega 
dela hrbtenice. Tempo izvajanja ponovitev je bil tekoč. Hitrost izvedbe je bila nizka in 
nadzorovana (dvig uteži 1 s; spust uteži 2 s), brez sunkovitih prehodov med spuščanjem in 
dvigovanjem uteži. Med ponovitvami vadeči ni spuščal bremena ali popuščal stabilizacije 
ledvenega dela. Izteg se je izvajal za obe nogi. Cilj vaje je bila izvedba osmih ponovitev s 

























Druga vaja je bila primik noge (Slika 17). Osnovni položaj je bil stoja bočno z oporo na isti 
trenažer kot pri iztegu. Vpetje in potek izvedbe sta bila enaka kot pri prvi vaji. Začetni položaj 
noge je bil rahlo pokrčen in pod kotom 40 ° glede na drugo nogo. Pred izvedbo vaje je bila 
izvedena stabilizacija s povečanjem pritiska v trebušni votlini. Tempo izvajanja ponovitev je 
bil tekoč. Hitrost izvedbe je bila nizka in nadzorovana (dvig uteži 1 s; spust uteži 2 s), brez 
sunkovitih prehodov med spuščanjem in dvigovanjem uteži. Cilj vaje je bilo enakomerno in 
kontrolirano izvajanje celotne serije brez odlaganja bremena. Izvedba vaje je prav tako 




























Tretja vaja je bil izometrični izteg trupa (Slika 18). Vadeči so na trenažerju (Lower back med, 
Technogym, Gambettola, Italija) zavzeli nevtralni položaj hrbtenice ter povečali pritisk v 
trebušni votlini. Cilj vadbe je bilo ohranjanje osnovnega položaja. Terapevt jim je približal 
delovno oporo, ki so jo nato izometrično zadrževali v nevtralnem položaju. Po preteku časa za 
izvedbo je terapevt odmaknil delovno oporo. Položaj na napravi je bil prilagojen omejitvam 






























Naslednja vaja je bila dvig bremena in zadrževanje bremena v nevtralnem položaju hrbtenice. 
Vadeči je vajo izvajal na trenažerju (Cabel station – Ercolina rehab, Technogym, Gambettola, 
Italija). Osnovni položaj vadečih je bil polčep z nevtralnim položajem hrbtenice, pri čemer je 
bila začetna višina prilagojena vsakemu vadečemu posebej. Pred izvedbo giba so vadeči 
stabilizirali ledveni del hrbtenice s povečanjem PTV. Cilj vaje je bil pravilna izvedba giba ter 
ohranjanje nevtralnega položaja hrbtenice v stoječem položaju. V počasnem in tekočem 
koncentričnem gibanju (izteg v kolenskem in kolčnem sklepu) in z nenehnim nadzorom nad 
nevtralnim položajem hrbtenice ter ohranjanjem PTV so vadeči prešli iz osnovnega položaja v 
položaj zadrževanja bremena, ki je prikazan na sliki 19. Ob vračanju v začetni položaj je bila 
pozornost usmerjena na nadzor nad nevtralnim položajem in PTV, dokler se uteži niso 





















Slika 19. Dvig in zadrževanje bremena z nevtralnim položajem hrbtenice. 
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Poteg in ohranjanje nevtralnega položaja ob obremenitvi v smeri rotacije trupa sta se prav 
tako izvajala na enakem trenažerju kot dvig bremena (Slika 20). Osnovni položaj je bil stoja 
bočno na trenažer, rahlo razkoračeno. Ročka za poteg je bila prilagojena posamezniku na 
višino prsi. Vadeči je pred izvedbo vaje s pomočjo PTV povečal stabilnost ledvenega dela, ki 
ga je terapevt nadziral med celotnim potekom, da ni prišlo do rotacijskih gibov. V začetnem 
položaju je bila ročka za poteg na bočni strani prsnega koša. Vadeči je ročko potegnil do 
sredine prsnega koša oz. do prsnice in tam zadržal položaj. Cilj vaje je bil poteg bremena brez 
rotacije trupa in zadrževanje nevtralnega položaja. Ob vračanju v začetni položaj je bilo 



























Zadnja vaja je bila izometrični upogib trupa (Slika 21). Vadeči je vajo izvajal s pomočjo 
trenažerja (Cabel station – Ercolina rehab, Technogym, Gambettola, Italija), pri čemer so bili 
s pomočjo traku vpeti pod pazduho ter nad dojkami pri ženskah oz. nad prsnimi bradavicami 
pri moških. Pri vpenjanju smo posvečali posebno previdnost pravilnemu nevtralnemu 
položaju hrbtenice ter stabilnosti vpenjanja, da ni prišlo do giba trupa (varnost in pravilna 
izvedba). Vadeči so pred izvedbo povečali PTV. Po vpenjanju jim je terapevt postopno 
popustil utež, katere sili so se vadeči upirali med potekom vaje. Cilj vaje je bil ohranjanje 
nevtralnega položaja. Ob končani vaji je terapevt odmaknil del trenažerja, ki je ustvarjal silo. 


























Uporabljeni sta bili dve metodi obremenjevanja. Pri vajah iztega kolka in primika noge je bila 
uporabljena prilagojena standardna metoda (Schmidtbleicher, 1985), pri ostalih vajah drugega 
dela pa je bila uporabljena izometrična metoda. Izvedene so bile tri serije z zadrževanjem 
položaja 30 sekund pri upogibu in iztegu trupa, dvigu in drži bremena z nevtralnim položajem 
hrbtenice ter ohranjanjem nevtralnega položaja ob obremenitvi v smeri rotacije trupa. Pri 
vajah iztega in primika kolka so pacienti izvedli osem ponovitev v treh serijah. Prilagajala se 
je obremenitev, katere nadzor in prilagajanje napora sta bila enaka kot v prvem delu. Ob 
pričetku drugega dela vadbe je bila izbrana minimalna teža z namenom pravilnega in varnega 
izvajanja ter nadzora nad morebitno bolečino. Obremenitev se je znotraj prve vadbene enote 
povečevala do opisane potrebne stopnje napora, ki je zagotavljala dosego vadbenega cilja. 
Nato se obremenitev ni spreminjala, dokler stopnja napora ni padla pod zahtevano raven. Na 
koncu vadbene enote so pacienti prav tako kot v prvem delu izvajali raztezne vaje. 
 
Terapevt je individualno spremljal vsakega pacienta posebej skozi celotni vadbeni protokol. 
Skrbel je za pravilno izvedbo posamezne vaje, optimalen napor in dobro počutje pacienta. 
Skozi celoten vadbeni proces sta se beležili obremenitev in morebitne težave oz. pojav 
bolečine. Vsi nepredvideni dejavniki (bolečine) so bili upoštevani pri načrtovanju naslednje 
vadbene enote posameznika, s čimer je bila zagotovljena maksimalna varnost in 
minimalizirano tveganje za morebitno poslabšanje stanja. Hkrati so bile prilagoditve v okviru 
načrtovane vadbe in niso vplivale na potek vadbenega protokola ali končni rezultat. Naloga 
















4.6. Statistična obdelava 
 
Statistična obdelava je bila narejena s statističnim programom SPSS 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, ZDA). V prvi fazi obdelave podatkov je bila izvedena deskriptivna statistika. 
 
S pomočjo Shapiro-Wilkovega in Levenovega testa smo preverili normalnost porazdelitve in 
homogenost varianc posameznih spremenljivk.  
 
Učinke vadbe smo za vsako nalogo ločeno preverjali z enosmerno analizo variance za 
ponovljene meritve. Meritev je bila ponovljena v dveh časovnih obdobjih (3 tedne po posegu  
in 3 mesece po posegu). Faktor je bila skupina, ki je imela dva nivoja (kontrolna skupina, 
eksperimentalna skupina). 
 
Za preverjanje razlike med skupinama v začetnem in končnem stanju je bil izveden T-test za 
neodvisne vzorce (6-minutni test hoje, test dosežne višine, merjenje največje hotene 
izometrične sile upogibalk trupa desno, Oswestry disability index) in Wilcoxon-Mann-
Whitney U test (test vstajanja s stola, merjenje največjega hotenega izometričnega navora 
upogibalk, iztegovalk in upogibalk trupa levo ter test intenzivnosti bolečine v križu). 
 
Za ugotavljanje povezanosti med spremembami (končno/začetno stanje) v posameznih 
spremenljivkah znotraj eksperimentalne in kontrolne skupine je bil uporabljen test        
Spearman's rho. Prav tako je bil enak test uporabljen za ugotavljanje povezanosti med 
začetnim stanjem in spremembami v posameznih spremenljivkah v obeh skupinah.  
 
 








5.1. Rezultati analize testa 6 minut hoje 
 
Povprečna prehojena razdalja (Slika 22) ob prvi meritvi 3 tedne po operativnem posegu v 
eksperimentalni skupini (ES) je bila 452 m (± 128 m) in v kontrolni skupini (KS) 432 m (± 94 
m). Razlika med skupinama ni bila statistično značilna (p = 0,61). Prehojena razdalja ob drugi 
meritvi, 3 mesece po posegu, se je v obeh skupinah značilno izboljšala (p < 0,001) (ES, 566 m 
(± 109 m); KS, 486 m (± 81 m)). Razlika med skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po 
posegu, je bila značilno različna (p < 0,02). Analiza variance za ponovljene meritve je 










Slika 22. Rezultati 6-minutnega testa hoje. Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD za 
prehojeno razdaljo v ES in KS po 3 tednih ter 3 mesecih po operativnem posegu. 
Neprekinjena horizontalna črta prikazuje povprečno prehojeno razdaljo (571 m) s 
standardnim odklonom (± 90 m) (prekinjena črta) za zdravo ter enako starostno skupino. 





5.2. Rezultati testa vstajanja s stola 
 
Povprečno število vstajanj s stola (Slika 23) po 3 tednih po posegu je bilo v ES 11,7 (± 3,8) in 
9,9 (± 4,1) v KS. Razlika med skupinama po 3 tednih po posegu ni bila statistično značilna 
(p = 0,22). Izboljšanje v obeh skupinah po 3 mesecih po posegu je bilo statistično značilno v 
primerjavi z začetnim stanjem (ES 16,8 (± 4,4), p < 0,001; KS 14,1 (± 5,3), p < 0,01). Razlika 
med skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno različna (p > 0,05). 






Slika 23. Rezultati testa vstajanja s stola. Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD testa 





5.3. Rezultati testa dosežne višine 
 
Povprečna dosežna višina v ES (Slika 24) po 3 tednih po posegu je znašala 213 cm (± 12,4) in 
v KS 211 cm (± 12,9). Razlika med skupinama po 3 tednih po posegu ni bila statistično 
značilna (p = 0,75). Izboljšanje v ES je bilo statistično značilno (p = 0,005). Povprečna 
dosežna višina v ES po 3 mesecih po posegu je znašala 215 cm (± 12,9). V KS izboljšanje ni 
bilo statistično značilno in je znašalo 212 cm (± 13,7). Razlika med skupinama ob drugi 
meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno različna (p > 0,05). Analiza variance za 
ponovljene meritve ni pokazala statistično značilne interakcije (p = 0,11), vendar je vrednost 






Slika 24. Rezultati testa dosežne višine. Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD dosežne 







5.4. Rezultati merjenja časovnega zamika lateralne sile trupa in pričetka akcije 
 
Povprečna zakasnitev lateralne sile trupa (Slika 25) glede na pričetek akcije je bila po 3 tednih 
po posegu v obeh skupinah 0,22 s (ES ± 0,4; KS ± 0,2) (p = 0,94). Po 3 mesecih po posegu se 
je povprečna lateralna sila v ES statistično značilno spremenila (p < 0,05). Lateralna sila trupa 
se je pričela 0,03 s (± 0,2) pred pričetkom akcije. Statistično značilne spremembe znotraj KS 
ni bilo (p = 0,67). Povprečna zakasnitev lateralne sile glede na pričetek akcije je bila v KS  
0,2 s (± 0,2). Razlika med skupinama po 3 mesecih po posegu je bila statistično značilna 
(p < 0,05). Analiza variance za ponovljene meritve ni pokazala statistično značilne interakcije 






Slika 25. Rezultati merjenja časovnega zamika lateralne sile glede na pričetek akcije. 
Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD časovnega zamika lateralne sile glede na pričetek 






5.5. Rezultati merjenja največjega hotenega izometričnega navora in največjega 
prirastka izometričnega iztegovanja, upogibanja in odklonov trupa 
 
5.5.1. Upogib trupa 
 
Povprečje meritve največjega hotenega izometričnega navora (Slika 26) pri upogibu trupa 3 
tedne po posegu v ES je bilo 87,4 Nm (± 58,3) in v KS 83,76 Nm (± 61,3). Razlika med 
skupinama 3 tedne po posegu ni bila statistično značilna (p = 0,85). Povečanje navora 3 
mesece po posegu je bilo statistično značilno v obeh skupinah (p < 0,05). Povečanje 
izometričnega navora upogibalk trupa v ES se je povečalo na 128,49 Nm (± 76) in v KS na 
111 Nm (± 58,6). Razlika med skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila 
značilno različna (p > 0,05). Analiza variance za ponovljene meritve ni pokazala statistično 




Slika 26. Rezultat merjenja največjega hotenega izometričnega navora upogiba trupa. 
Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD največjega hotenega izometričnega navora pri 




5.5.2. Odklon trupa desno 
 
Povprečje meritve največjega hotenega izometričnega navora (Slika 27) pri odklonu trupa 
desno 3 tedne po posegu v ES je bilo 71,87 Nm (± 49,5) in v KS 75,84 Nm (± 53,8). Razlika 
med skupinama 3 tedne po posegu ni bila statistično značilna (p = 0,82). Povečanje navora 3 
mesece po posegu je bilo statistično značilno v ES (p < 0,05) in je znašalo 98,53 Nm (± 62,5). 
V KS povečanje ni bilo statistično značilno in je znašalo 78,35 Nm (± 52,1). Razlika med 
skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno različna (p > 0,05). Analiza 






Slika 27. Rezultat merjenja največjega hotenega izometričnega navora upogiba trupa desno. 
Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD največjega hotenega izometričnega navora 
odklona trupa desno za ES in KS po 3 tednih ter 3 mesecih po operativnem posegu.                 
* p < 0,05.  
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5.5.3. Odklon trupa levo 
 
Povprečje meritve največjega hotenega izometričnega navora (Slika 28) pri odklonu trupa 
levo 3 tedne po posegu v ES je bilo 68,18 Nm (± 52,4) in v KS 73,19 Nm (± 58,5). Razlika 
med skupinama 3 tedne po posegu ni bila statistično značilna (p = 0,79). Povečanje navora 3 
mesece po posegu je bilo statistično značilno v ES (p < 0,05) in je znašalo 101,3 Nm (± 62,7). 
V KS povečanje ni bilo statistično značilno in je znašalo 75,37 Nm (± 46,3). Razlika med 
skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno različna (p > 0,05). Analiza 






Slika 28. Rezultat merjenja največjega hotenega izometričnega navora upogiba trupa levo. 
Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD največjega hotenega izometričnega navora 
odklona trupa levo za ES in KS po 3 tednih ter 3 mesecih po operativnem posegu. * p < 0,05.  
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5.5.4. Izteg trupa  
 
Povprečje meritve največjega hotenega izometričnega navora (Slika 29) pri iztegu trupa 3 
tedne po posegu v ES je bilo 81,3 Nm (± 66,5) in v KS 82,78 Nm (± 58,5). Razlika med 
skupinama 3 tedne po posegu ni bila statistično značilna (p = 0,94). Povečanje navora 3 
mesece po posegu je bilo statistično značilno v ES (p < 0,05) in je znašalo 133,64 Nm (± 93). 
V KS povečanje ni bilo statistično značilno in je znašalo 93,43 Nm (± 56,2). Razlika med 
skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno različna (p > 0,05). Analiza 






Slika 29. Rezultat merjenja največjega hotenega izometričnega navora iztega trupa. Prikazane 
so povprečne vrednosti in ± SD največjega hotenega izometričnega navora iztega trupa levo 







5.6. Rezultati testa Oswestry disability index 
 
Povprečna ocena bolečine v križu (Slika 30) 3 tedne po posegu je bila v ES 41,1 (± 12,5) in v 
KS 44,8 (± 8,2). Razlika med skupinama tri tedne po posegu ni bila statistično značilna 
(p = 0,3). Tri mesece po posegu se je ocena bolečine značilno zmanjšala v obeh skupinah 
(p < 0,001). V ES je ocena bolečine po 3 mesecih po posegu znašala 28,1 (± 13,1) in v KS 
32,4 (± 12,4). Razlika med skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila značilno 
različna (p > 0,05). Analiza variance za ponovljene meritve ni pokazala statistično značilne 






Slika 30. Rezultati testa Oswestry disability index. Prikazane so povprečne vrednosti in ± SD 
ocene bolečine (ODI) za ES in KS po 3 tednih ter 3 mesecih po operativnem posegu.               







5.7. Rezultati testa intenzivnosti bolečine v križu  
 
Ocena intenzivnosti bolečine (Slika 31) po 3 tednih po posegu je bila 3,18 (± 1,5) v ES in 
3,76 (± 1,6) v KS. Razlika med skupinama po 3 tednih po posegu ni bila statistično značilna 
(p = 0,27). Intenzivnost bolečine se je po 3 mesecih po posegu zmanjšala v obeh skupinah, 
vendar zmanjšanje v obeh skupinah ni bilo statistično značilno (ES, p = 0,51; KS, p = 0,46). V 
ES je intenzivnost bolečine po 3 mesecih po posegu znašala 2,88 (± 1,7) in v KS 3,4 (± 1,5). 
Razlika med skupinama ob drugi meritvi, 3 mesece po posegu, ni bila statistično značilna 
(p > 0,05). Analiza variance za ponovljene meritve ni pokazala statistično značilne interakcije 






Slika 31. Rezultati testa intenzivnosti bolečine v križu. Prikazane so povprečne vrednosti in    
± SD ocene intenzivnosti bolečine (VAS) za ES in KS po 3 tednih ter 3 mesecih po 






5.8. Razmerje med upogibalkami in iztegovalkami trupa 
 
Območje optimalnega razmerja med iztegovalkami in upogibalkami trupa je med 1,15 in 1,3 
(Beimborn & Morrissey, 1988). Slika 32 prikazuje, da razmerja ES in KS nista v optimalnem 
območju pred in po vadbenem protokolu. Razmerje 3 tedne po posegu je bilo v KS blizu 
optimalnemu območju in je znašalo 1,12 ob veliki standardni deviaciji (± 0,62). Razmerje ES 
je bilo 3 tedne po posegu 0,88 (± 0,35). Razlika med skupinama po 3 tednih po posegu ni bila 
statistično značilna (p > 0,05). Ob meritvi 3 mesece po posegu je znašalo izboljšano razmerje 
v ES 1,02 (± 0,34), pri čemer se je razmerje KS oddaljilo od optimalnega območja na 
vrednost 0,89 (± 0,34). Razlika med skupinama po 3 mesecih po posegu prav tako ni bila 
statistično značilna (p > 0,05). Vadba v ES je statistično značilno vplivala na končni rezultat 
(p = 0,04). 
 
 
Slika 32. Rezultati razmerja med iztegovalkami in upogibalkami trupa. Prekinjeni 
horizontalni črti opredeljujeta območje optimalnega razmerja med iztegovalkami in 





5.9. Povezanost med spremembami med začetnim in končnim stanjem 
 
5.9.1. Eksperimentalna skupina 
 
Rezultati povezanosti med začetnim in končnim stanjem v ES so prikazani v Tabela 4. 
Skupinska tendenca povezav se je pojavila znotraj testov največjega hotenega izometričnega 
navora. Izboljšanje upogiba trupa je bilo pozitivno povezano z izboljšanjem upogiba trupa v 
levo stran (r = 0,57, p < 0,05), pri čemer je bilo izboljšanje upogiba v desno stran povezano 
tako z izboljšanjem upogiba v levo (r = 0,65, p < 0,01) kot tudi z izboljšanjem iztega trupa 
(r = 0,85, p < 0,001). S spremembo iztega trupa je pozitivno povezana tudi sprememba 
upogiba trupa v levo (r = 0,59, p < 0,01). Edina sprememba izmed testov največjega hotenega 
izometričnega navora, ki je bila povezana s spremembo vizualne analogne skale, je bila 
sprememba upogiba trupa (r = 0,59, p < 0,01). 
 
Sprememba pri testu vstajanja s stola je bila pozitivno povezana z dvema spremembama 
znotraj testov največjega hotenega izometričnega navora: s spremembo upogiba trupa 
(r = 0,53, p < 0,05) in spremembo iztega trupa (r = 0,54, p < 0,05). Sprememba dosežne višine 
je bila negativno povezana s spremembo časovnega zamika lateralne sile trupa (r = –0,51, 




Tabela 4 Korelacije sprememb med začetnim in končnim stanjem v ES.  
 
 
6 min VS DOV 
Upogib 
trupa LatD LatL 
Izteg 
trupa ODI VAS Čas 
6 min           
VS 0,48          
DOV -0,03 0,02         
Upogib trupa 0,09 0,53* -0,07        
LatD -0,09 0,31 0,13 0,33       
LatL -0,05 0,26 0,15 0,57* 0,65*      
Izteg trupa 0,21 0,54* 0,17 0,47 0,85* 0,59*     
ODI -0,43 -0,22 -0,31 0,12 0,29 0,22 -0,02    
VAS -0,14 0,28 0,08 0,59* -0,03 0,21 0,02 0,28   
Čas 0,19 0,16 -0,51* -0,02 -0,28 -0,05 -0,33 0,19 0,08  
 
 
6min – 6-minutni test hoje; VS – test vstajanja s stola; DOV – test dosežne višine; LatD – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa desno; LatL – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklona trupa levo, ODI – Oswestry 
disability index; VAS – intenzivnost bolečine v križu; Čas – test časovnega zamika lateralne 












5.9.2. Kontrolna skupina 
 
Rezultati povezanosti med začetnim in končnim stanjem v  KS so prikazani v Tabela 5. 
Skupinska tendenca povezav se je pojavila znotraj testov največjega izometričnega navora, pri 
čemer so bili vsi elementi srednje ali visoko povezani med seboj. Edina povezanost zunaj 
omenjenega območja je bila med spremembama indeksa Oswestry disability in časovnega 
zamika (r = 0,57, p < 0,05). 
 
 
Tabela 5 Korelacije sprememb med začetnim in končnim stanjem v KS. 
 
 
6 min VS DOV 
Upogib 
trupa LatD LatL 
Izteg 
trupa ODI VAS Čas 
6 min           
VS 0,35          
DOV 0,08 0,12         
Upogib trupa -0,1 0,34 0,11        
LatD -0,05 0,32 0,29 0,6*       
LatL -0,13 0,44 0,25 0,58* 0,79*      
Izteg trupa -0,01 0,3 0,05 0,61* 0,72* 0,79*     
ODI -0,79 -0,03 0,2 0,27 -0,17 -0,03 -0,31    
VAS 0,43 0,29 -0,07 -0,18 0,03 0,27 0,05 -0,04   
Čas 0,03 -0,1 0,31 -0,08 -0,14 -0,21 -0,36 0,57* -0,2  
 
 
6min – 6-minutni test hoje; VS – test vstajanja s stola; DOV – test dosežne višine; LatD – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa desno; LatL – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklona trupa levo, ODI – Oswestry 
disability index; VAS – intenzivnost bolečine v križu; Čas – test časovnega zamika lateralne 
sile trupa in pričetka akcije. *Statistično značilna povezava, p < 0,05 
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5.10. Povezanost med začetnim stanjem in spremembami med začetnim in končnim 
stanjem 
 
5.10.1. Eksperimentalna skupina 
 
Rezultati povezanosti med začetnim stanjem in spremembami v ES so prikazani v Tabela 6. 
Skupinska tendenca povezav se je pojavila znotraj testov največjega hotenega izometričnega 
navora. Začetna stanja največjega hotenega izometričnega navora so bila negativno povezana 
z lastnimi spremembami pri vseh parametrih. Prav tako je bilo začetno stanje upogiba v desno 
povezano s spremembo upogiba v levo (r = –0,57, p < 0,05) ter spremembo iztega trupa                     
(r = –0,52, p < 0,05), začetno stanje upogiba v levo s spremembo upogiba trupa                
(r = –0,50, p < 0,05), začetno stanje iztega trupa s spremembo upogiba v desno (r = –0,49, 
p < 0,05) ter upogiba v levo (r = –0,55, p < 0,05).  
 
Začetno stanje in sprememba istega testa sta bila negativno povezana pri testih 6-minutne 
hoje, vstajanja s stola in vizualne analogne skale. Za razliko od ostalih povezav, pri katerih je 
bila povezanost srednja oz. zmerna, je bila povezanost 6-minutnega testa močna oz. visoka. 
 
Sprememba testa vstajanja s stola je bil negativno povezan z upogibom trupa (r = –0,58, 
p < 0,05), odklonom trupa desno (r = –0,49, p < 0,05) in levo (r = –0,56, p < 0,05) ter iztegom 






Tabela 6 Korelacije med začetnim stanjem in spremembami med začetnim in končnim stanjem 
v ES.  
 
  sprememba 
















6 min -0,75* -0,44 0,09 -0,08 0,24 0,09 0,03 0,32 0,03 -0,37 
VS -0,17 -0,51* -0,24 -0,07 -0,13 -0,20 -0,19 0,33 0,07 -0,15 
DOV -0,38 -0,40 -0,11 -0,34 0,04 0,01 -0,01 -0,27 -0,30 -0,41 
Upogib 
trupa 
-0,34 -0,58* -0,06 -0,56* -0,34 -0,47 -0,45 -0,30 -0,36 -0,44 
LatD -0,27 -0,49* -0,08 -0,47 -0,57* -0,57* -0,52* -0,34 -0,10 -0,30 
LatL -0,38 -0,56* -0,04 -0,50* -0,42 -0,57* -0,47 -0,27 -0,21 -0,42 
Izteg 
trupa 
-0,28 -0,60* -0,07 -0,49 -0,49* -0,55* -0,51* -0,29 -0,13 -0,34 
ODI 0,16 -0,08 -0,01 0,06 -0,15 0,13 -0,09 0,02 0,27 0,23 
VAS -0,14 -0,38 0,26 -0,21 0,18 0,25 0,12 -0,14 -0,57* -0,09 
Čas 0,33 -0,04 0,20 -0,03 -0,32 -0,26 -0,23 -0,28 0,11 0,11 
 
 
6min – 6-minutni test hoje; VS – test vstajanja s stola; DOV – test dosežne višine; LatD – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa desno; LatL – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklona trupa levo, ODI – Oswestry 
disability index; VAS – intenzivnost bolečine v križu; Čas – test časovnega zamika lateralne 







5.10.2. Kontrolna skupina 
 
Rezultati povezanosti med začetnim stanjem in spremembami v KS so prikazani v Tabela 7. 
Povezav v KS je bilo zelo malo v primerjavi z ES, kjer ni opaziti skupne tendence povezav 
znotraj testov največjega izometričnega navora.  
 
Največ povezav je imelo začetno stanje vstajanja s stola, in sicer z upogibom trupa (r = –0,55, 
p < 0,05), odklonom trupa levo (r = –0,81, p < 0,01) in iztegom trupa (r = –0,73, p < 0,01). 
 
Povezanosti med začetnim stanjem in spremembami so bile pri 6-minutnem testu (r = –0,67, 
p < 0,05) in vizualno analogni skali (r = –0,62, p < 0,05) ter med začetnim stanjem indeksa 




Tabela 7 Korelacije med začetnim stanjem in spremembami med začetnim in končnim stanjem 
v KS. 
  sprememba 
















6 min -0,67* -0,11 -0,09 -0,06 0,17 0,04 -0,02 -0,32 -0,16 -0,22 
VS -0,17 -0,44 -0,17 -0,55* -0,44 -0,71* -0,73* -0,21 -0,10 0,14 
DOV -0,23 0,06 -0,11 -0,2 0,06 -0,09 0,08 -0,32 -0,17 -0,40 
Upogib 
trupa 
-0,29 -0,09 -0,33 -0,4 -0,33 -0,38 -0,43 -0,34 -0,03 -0,17 
LatD -0,39 -0,25 -0,28 -0,26 -0,41 -0,45 -0,54* -0,02 -0,09 -0,08 
LatL -0,46 -0,31 -0,18 -0,18 -0,31 -0,45 -0,39 -0,22 -0,34 -0,06 
Izteg 
trupa 
-0,42 -0,33 -0,21 0,01 -0,23 -0,29 -0,36 -0,03 0,03 -0,14 
ODI 0,22 0,22 0,55* 0,02 0,17 0,21 0,01 0,42 0,19 0,07 
VAS -0,48 -0,21 -0,11 0,44 0,22 0,12 0,34 0,07 -0,62* -0,13 
Čas 0,05 -0,15 -0,11 -0,07 0,11 0,14 0,04 0,14 0,25 0,17 
 
 
6min – 6-minutni test hoje; VS – test vstajanja s stola; DOV – test dosežne višine; LatD – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklonu trupa desno; LatL – 
merjenje največjega hotenega izometričnega navora pri odklona trupa levo, ODI – Oswestry 
disability index; VAS – intenzivnost bolečine v križu; Čas – test časovnega zamika lateralne 





Cilj raziskave je bil opredelitev učinka 9-tedenskega rehabilitacijskega vadbenega programa s 
pričetkom po tretjem tednu po posegu zatrditve ledvene hrbtenice. Vrednotenje učinka je 
potekalo na podlagi funkcionalnih testov, testov največjega izometričnega navora ter oceni 
stopnje bolečine. Pri testu 6 minut hoje sta obe skupini statistično značilno izboljšali 
prehojeno razdaljo glede na prvo meritev, pri čemer je bil napredek v ES statistično večji kot 
napredek v KS. V ES je bil napredek značilno večji kot v KS tudi v izometričnem navoru 
iztega trupa, upogibu v obeh smereh, testu dosežne višine in časovnega zamika lateralne sile 
trupa, medtem ko so bile spremembe v KS majhne in statistično neznačilne. Podoben in 
statistično značilen napredek obeh skupin je bil pri testu vstajanja s stola in izometričnem 
navoru upogiba trupa. Stopnja bolečine se je v obeh skupinah podobno zmanjševala, pri 
čemer je bilo zmanjšanje pri testu Oswestry disability index v obeh skupinah statistično 
značilno. Statistično značilne povezanosti med začetnimi stanji in napredki pri posameznih 
testih pod vplivom vadbe so se pojavljale predvsem znotraj izometričnega navora trupa v 
obeh skupinah, pri čemer so bile povezave v KS nižje. Razmerje v največjih hotenih navorih 
med iztegovalkami in upogibalkami trupa glede na začetno stanje se je v ES po vadbi 
približalo optimalnemu območju in v KS oddaljilo od njega. 
 
Zgodnja rehabilitacija, ki se prične v 6. tednu po posegu, do sedaj ni pokazala na pomembnost 
učinka in prednosti z vidika bolečine pred standardnim časovnim začetkom rehabilitacije po 
3. mesecu po posegu ZLH (Oestergaard et al., 2012). Pokazala je celo na višjo stopnjo 
bolečine pri zgodnejšem pričetku rehabilitacije. Ugotovili so, da je bil rezultat testa ODI 6 
mesecev po posegu v skupini s pričetkom 6 tednov po posegu manjši za 6 enot, pri čemer se 
je pri kasnejšem začetku rehabilitacijskega procesa, in sicer po 12 tednih, bolečina zmanjšala 
za 20 enot. Ista avtorica v drugi raziskavi prav tako ugotavlja, da ni razlike med zgodnjim in 
standardnim pričetkom rehabilitacije v vzdržljivosti in prehojeni razdalji (Oestergaard, 
Nielsen, et al., 2013). Pri tem Abbott in sod. (2010) ugotavljajo, da je implementacija 
pooperativne rehabilitacije lahko varno vključena že znotraj prvih treh mesecev po posegu. 
Trenutnih dokazov z omenjenega področja je malo in ne kažejo skupne točke najboljše 
prakse. Oporno točko za nadaljevanje raziskovanja lahko predstavljajo rezultati študije 
Rohlmanna in sod. (2002), ki navajajo, da ni potrebe po čakanju na izvajanje rehabilitacije do 




V naši študiji smo se osredotočili na dejavnike, ki bi lahko pomembno vplivali na 
vsakodnevno delovanje pacienta. Pomemben vidik rezultatov teh testov je, da se izražajo 




6.1. Hoja (6-minutni test hoje)  
 
Hoja je sestavni del vsakodnevnih telesnih aktivnosti in posamezniku zagotavlja pomembno 
samostojnost pri dnevnih opravilih. Hkrati predstavlja osnovni element rehabilitacijskega 
procesa, saj je to prva fizična aktivnost, ki jo pacienti lahko postopno izvajajo. Aktivnosti, ki 
zahtevajo manjšo obremenitev od hoje, ne predstavljajo povečanja tveganja za zlom 
pedikularnih vijakov (Rohlmann et al., 2002), zato hoja predstavlja ključno merilo z vidika 
obremenitve za fiksirano strukturo.  
 
Na osnovi 6-minutnega testa hoje in večje intenzitete bolečine pri zgodnejši rehabilitaciji (s 
pričetkom 6 tednov po posegu) Oestergaardova (2013) zaključuje, da ni kliničnih izboljšav 
zaradi zgodnejšega pričetka rehabilitacije. V omenjeni raziskavi so vadeči za uvajanje štirikrat 
izvedli vadbo pod nadzorom terapevta. Ostalo vadbo so izvajali samostojno na domu, vendar 
niso beležili izvedbe ali intenzivnosti vadbe. Prav tako vadba ni bila individualno prilagojena 
in njena intenzivnost izvedbe ni bila nadzorovana. V naši študiji so bili pravilna izvedba, 
obremenitev in individualna prilagojenost vaj pomembni elementi, ki so se, da bi izboljšali 
funkcionalne sposobnosti, prilagajali ves čas rehabilitacije. V naši raziskavi sta bila rezultata 
6-minutnega testa hoje po 3 mesecih značilno različna v ES in KS, česar v raziskavi 
Oestergaardove niso zaznali. Površinski pogled na primerjani rehabilitacijski terapiji se morda 
res zdi podoben, vendar podatki kažejo na pomembne razlike. Nadzor izvedbe (Hayden, Van 
Tulder & Tomlinson, 2005), prilagajanje obremenitve in individualna obravnava vadečih so 
ključne razlike, ki bi lahko pomembno vplivale tudi na pojav bolečine po 3 mesecih po 
posegu. Ker v naši študiji nismo zaznali povečanja bolečine v ES glede na KS, lahko 
sklepamo, da sta razlika v vadbenem protokolu in njegova izvedba povzročili diametralno 




Z vidika funkcionalnosti pa je pomemben podatek, da se je ES zelo približala povprečju 
prehojene razdalje zdrave ter starostno enake skupine (ES, 566 m; zdrava skupina 571 m) 
(Casanova et al., 2011). Rezultat KS je bil primerljiv z rezultatom študije Oestergaardove 
(2013) po enoletnem testiranju, ki je vključevalo obdobje rehabilitacije, pri čemer sta bila oba 
rezultata zunaj območja standardne deviacije zdrave skupine (± 90 m). Bolečina v križu 
pomembno vpliva na manjšo prehojeno razdaljo (Kim, Eng, & Whittaker, 2004; Lamoth, 
Meijer, Daffertshofer, Wuisman, & Beek, 2006; Rantanen et al., 1998), pa vendar sta bili obe 
skupini v naši raziskavi podobni pri navajanju intenzitete bolečine. Torej naj bolečina ne bi 
bila omejitveni dejavnik prehojene razdalje v naši raziskavi, na kar nakazuje povezanost med 
rezultati izvedene raziskave. 
 
Hoja predstavlja najpogostejše gibanje, ki je hkrati izredno kompleksno in zahtevno za 
preučevanje. Pri hoji primarno sodelujejo mišične skupine nog in iztegovalk kolka. Za hojo 
sta značilna tudi nasprotni zamah roke in rotacijsko gibanje trupa (Gregersen & Lucas, 1967). 
Učinkovita organizacija mišic trupa zagotavlja gibljivost in stabilnost hrbtenice. Pomen in 
delitev mišic trupa sta natančno opisana v poglavju 1.2 (Stabilnost ledvene hrbtenice). Velike 
mišične skupine zagotavljajo učinkovitost giba, medtem ko za stabilizacijo ni vedno potrebe 
po veliki mišični sili, saj so stabilizacijske mišice permanentno aktivne ob nizki intenzivnosti 
gibanja (Comerford & Mottram, 2001; Hoffer & Andreassen, 1981). Raziskave živčno-
mišičnega sistema navajajo pojav »varovalnega« aktivacijskega mehanizma, ki zagotavlja 
dodatno stabilnost in prepreči morebitni nastanek dodatne bolečine (Vogt, Pfeifer, & Banzer, 
2003). Le-ta se odraža v obliki zgodnje rekrutacije iztegovalk ledvene hrbtenice in kolka ter v 
podaljšani aktivnosti mišice gluteus maximus in iztegovalk trupa (van Dieën, Cholewicki, & 
Radebold, 2003). Pri zdravih posameznikih se mišica MF vključuje šele pri večjih hitrostih 
hoje, ko se pojavi potreba po povečanju stabilizacije oz. višji aktivnosti mišic trupa (dotik 
pete in pospeševanje) (Anders et al., 2007). Povečana aktivacija je pri pacientih z BVK 
opazna med vsemi fazami hoje, kar se odraža tudi v manjši sprostitvi mišic v fazi zamaha 
(van der Hulst et al., 2010). S tem sta trup in medenica onemogočena, da bi se gibala v 
nasprotno smer, kar je značilno za povečevanje hitrosti hoje (Seay, Van Emmerik, & Hamill, 
2011). Opisani mehanizem predstavlja višje zahteve za paciente z BVK, ki se odražajo v 
oteženi ali celo onemogočeni tranziciji med trupom in medenico (Lamoth et al., 2002; Van 




Opisane ugotovitve potrjujejo pridobljeni rezultati raziskave, ki nakazujejo, da bolečina 
verjetno ni edini omejitveni dejavnik pri testu hoje. S funkcionalnega vidika lahko namreč 
sklepamo, da je vzrok manjše prehojene razdalje KS v t. i. »varovalnem« mehanizmu, ki 
povzroča nižjo hitrost hoje in krajše korake, za katerega sicer ne moremo direktno sklepati, da 
je posledica povečane bolečine, saj je nismo spremljali med testom hoje. Vzrok za to lahko 
iščemo v kombinaciji večje potrebe po stabilizaciji pri pacientih v KS, večji porabi energije 
zaradi povečane stabilizacije ter zgodnejše rekrutacije globalnih mišic in strahu pred bolečino, 
katerega delovanje je podrobneje opisano v poglavju 6.7 (Strah pred bolečino). 
Predvidevamo, da se je »varovalni« mehanizem v ES sprožal kasneje oz. se sploh ni. 
 
Možen vzrok različne končne prehojene razdalje je pričakovanje bolečine, ki je neposredno 
povezano z uporabo »varovalnega« mehanizma. Glede na izkušnje z vadbo v ES bi bilo 
pričakovati, da je meja intenzivnosti obremenitve višja kot v KS. Nenazadnje je značilno 
povečanje moči trupa prav tako možen dejavnik, ki lahko prispeva k hitrejši hoji. V 
izvedenem končnem testiranju bi lahko opisani mehanizmi predstavljali različno prehojeno 
razdaljo med skupinama.  
 
Predvidevamo, da je k izboljšanju parametrov, ki so v ES vplivali na daljšo prehojeno 
razdaljo, pomembno pripomogel protokol rehabilitacijske vadbe. Ugotovitev potrjuje tudi 
statistično značilen vpliv vadbe na končni rezultat. To je omogočilo večjo integriteto 
hrbtenice, več gibanja med trupom in medenico ter posledično hitrejšo hojo in na koncu 














6.2.  Vstajanje s stola  
 
Vstajanje iz sedečega v stoječi položaj je esencialna, pogosta in pomembna vsakodnevna 
aktivnost. Predstavlja mehansko zahtevno nalogo (P. O. Riley, Schenkman, Mann, & Hodge, 
1991), pri kateri je prenos energije z enega telesnega segmenta na drugega ključen za uspešno 
izvedeno akcijo. Sprememba zaradi omejitvenih dejavnikov gibanja trupa, ki se pojavijo pri 
pacientih z BVK (Strand & Wie, 1999), se odražajo v kompromisu gibanja ledvenega dela 
hrbtenice in kolka (Esola, McClure, Fitzgerald & Siegler, 1996; Mellin, 1990). Deficit pri 
pacientih s kroničnimi BVK se odraža v reakcijskem času, koordinaciji, zmanjšani hitrosti in 
obsegu giba (Satu Luoto et al., 1996). Ugotovljeno je bilo, da ledveni del hrbtenice k nagibu 
naprej med vstajanjem prispeva od 56 % do 66 % nagiba trupa naprej pri zdravih 
posameznikih (Hsieh & Pringle, 1993). Pri pacientih z BVK ledveni del ne sodeluje pri 
končnem gibu v takšnem obsegu zaradi izogiba večji amplitudi ledvenega upogiba (Gary LK 
Shum, Crosbie, & Lee, 2005). Prav tako je hitrost izvršitve akcije vstajanja v ledveni hrbtenici 
in kolku manjša. Verjeten vzrok je izogibanje provokaciji bolečine zaradi večje aktivacije 
mišic in večjih pospeškov ter varovanje poškodovanega tkiva. Bolečina vpliva tudi na 
koordinacijo giba.  
 
S pomočjo analize faz gibanja pri vstajanju zdravih posameznikov je bilo ugotovljeno, da 
ledvena hrbtenica vodi kolk pri upogibu, pri čemer se v zadnji fazi vstajanja kolk izteguje 
pred ledveno hrbtenico. Pri pacientih z BVK je obseg nagiba ledvene hrbtenice v prvi fazi 
manjši in počasnejši v zaključni fazi (Gary LK Shum et al., 2005). Prilagoditve se odražajo na 
prenos energije med hrbtenico, medenico in spodnjima udoma (Gary LK Shum et al., 2007).  
 
Z namenom kompenzacije in zmanjšanja obremenitve hrbteničnih struktur se pri vstajanju 
pacientov z BVK zmanjša produkcija moči iztegovalk trupa in poveča navor (Gary LK Shum, 
Crosbie & Lee, 2007). Na začetku faze vstajanja trup zaniha naprej, kar omogoči lažji prenos 
težišča nad stopala in dvig medenice. Trup se nato zablokira. Uporabi se ekscentrično-
koncentrično naprezanje iztegovalk kolka, ki povzroči velike obremenitve v ledvenem delu 
hrbta na prehodu iz ekscentrične v koncentrično kontrakcijo. Neučinkovit prenos energije 





Pri pacientih z BVK je značilen manjši prenos energije iz trupa na distalne dele. Odraža se v 
manjši moči spodnjih okončin, pri čemer se njihovo delo poveča zaradi izgube zmožnosti 
prenosa energije znotraj kinetične verige. Vstajanje tako postane energijsko bolj zahtevno in 
manj učinkovito (Gary L Shum, Crosbie & Lee, 2009). Ena izmed hipotez glede 
kompenziranega prenosa energije pri pacientih z BVK je, da zaradi poškodbe pasivnega 
sistema oz. mehkega tkiva pride do okvare propriocepcije, kar vpliva na moteno mišično 
koordinacijo (R. A. Davis, 1994). Dejstvo je, da razlika v dobljenih rezultatih med skupinama 
ni bila statistično značilna in da sta obe skupini naredili značilno spremembo glede na začetno 
stanje. Glede na opisano delovanje in prilagoditve gibanja lahko sklepamo, da je vstajanje eno 
od nalog, kjer je tudi KS imela izkušnje zaradi pogoste uporabe naloge v vsakodnevnem 
življenju. Bohannon (2015) ugotavlja, da odrasel človek povprečno vstane s stola med 33-krat 
in 71-krat dnevno. Prav tako domnevamo, da obremenitve izvedenega testa v obliki velikosti 
sile in utrujenosti niso takšne, da bi povečana moč v ES imela vpliv na hitrost vstajanja in 
posledično končni rezultat. Do podobne ugotovitve je prišel tudi Shum s sodelavci (2009), ki 
navaja, da ni bilo razlike v odzivu bolečine, ampak da je verjetno do spremembe prišlo v 
mehanskih lastnostih ledvene hrbtenice in kolka.  
 
Na učinkovitost mehanike v naši raziskavi ne moremo sklepati, saj nismo spremljali tovrstnih 
parametrov. Vendar se ugotovitve raziskovalcev s tega področja povezujejo s celoto drugih 
testiranj, predvsem s testom hoje, ki je neposredno povezan z višjo hitrostjo izvajanja gibalne 
naloge vstajanja s stola, obsegom gibanja in koordinacijo. To so ključni elementi, ki so skupni 
obema testiranjema. Prav tako lahko sklepamo o področju prenosa energije med telesnimi 
segmenti in končnem produktu v obliki učinkovitejšega gibanja in manjše porabe energije za 
enako opravljeno delo. Čeprav končni rezultat pri testu vstajanja s stola ni pokazal razlik, 
lahko prek teoretičnega modela in ugotovitev ostalih raziskovalcev sklepamo, da razlike 
obstajajo.  
 
Spremembe v delovanju pri pacientih z zgodovino BVK, ki so predhodno že imeli bolečinsko 
izkušnjo in so se drugačnemu delovanju predhodno že privadili, je namreč težko pričakovati. 
Hkrati pa spremembe, kot so kvalitetnejši nagib ledvenega dela hrbtenice in kolka z vidika 
učinkovitosti giba, izboljšana koordinacija in kvalitetnejši prenos energije med segmenti, niso 
tako velike, da bi bila razlika opazna v kratkem obdobju 30 sekund, v katerem se je izvajalo 




Treba je poudariti povezavo med začetnim stanjem in napredkom v ES, ki kaže na negativno 
značilno povezavo med začetnim stanjem testa vstajanja s stola in vsemi parametri moči 
trupa. To kaže, da je vstajanje s stola v osnovi povezano z močjo stabilizacijskih mišic. 
Vstajanje s stola je pri krhkih osebah test moči (Jones, Rikli & Beam, 1999), zato je mogoče 
sklepati, da pri osebah z zmanjšano močjo povečanje moči pomembno izboljša vstajanje s 
stola. Tovrstna povezava ni bila zaznana med ostalimi spremenljivkami oz. testi in prav tako 
te povezave ni bilo v KS. Ugotovljena je bila tudi značilna povezava med začetnim stanjem in 
napredkom testa vstajanja s stola v ES. Iz tovrstnega rezultata lahko izpeljemo, da sta za 
končni učinek oz. rezultat rehabilitacijske vadbe pomembna tudi začetni nivo oz. zmožnost 
delovanja in nivo moči. Tisti, ki imajo majhno moč stabilizatorjev trupa, bodo v moči 
stabilizatorjev tudi najbolj napredovali.  
 
Končna ugotovitev je, da razlik med skupinama s tem testom nismo zaznali. Možnih je več 
razlag: zahtevnost testiranja ni predstavljala dovolj visokega nivoja, v obeh skupinah so bili 
spremljani posamezniki z zgodovino BVK in testiranje ni primerno za zaznavanje razlik med 
protokoloma vadbe. Vstajanje s stola je namreč vsakodnevna aktivnost, ki si jo je vsak 
posameznik že predhodno prilagodil oz. optimiziral zaradi pogoste uporabe. Če je izvedba 
kvalitetnejša, bi se rezultati verjetno pokazali pri daljšem trajanju testa. Kot možni dejavnik 
vpliva na podoben končni rezultat je tudi bolečina. Če je bolečina omejitveni dejavnik pri 
izvajanju testa, potem glede na enako gibanje bolečine v obeh skupinah lahko sklepamo, da je 















6.3. Dosežna višina 
 
Pri testu dosežne višine so pacienti vzročili roko in poizkušali doseči maksimalno višino, ne 
da bi med izvedbo dvignili peto od tal. Za izvedbo testa so pacienti morali prilagoditi položaj 
telesa cilju naloge, ki pa je bil podrejen omejitvenim dejavnikom za izvedbo. Omejitveni 
dejavniki so bolečina, strah pred bolečino in obseg giba. Za doseg najvišje točke je potrebno 
zmanjšanje ledvene lordoze, kifoze, stranskega odmika hrbtenice zaradi dviga ramena ter 
rotacija lopatice navzgor in izteg komolca. Ob premiku zgornjega uda se predhodno aktivirajo 
mišice spodnjega uda in mišice trupa z namenom minimalne motnje položaja trupa (Friedli, 
Hallett, & Simon, 1984; Lee, Buchanan, & Rogers, 1987). Raziskovalci so ugotovili, da pri 
pričakovanem gibu zgornjega uda, kot je izvedba testiranja dosežne višine, obstaja 
predprogramirana mišična aktivnost, ki zagotavlja stabilnost trupa. 
 
Predvidevamo, da je pomemben element izvedbe testa dosežne višine stabilizacija trupa, ki se 
odraža preko primerne moči stabilizacijskih mišic, rekrutacije sodelujočih mišičnih skupin in 
potrebnih telesnih prilagoditev za izvedbo giba. Rekrutacija mišice MF predstavlja eno izmed 
možnosti kontrole stabilnosti hrbta, ki se pojavi zaradi giba zgornjega uda. Le-ta vpliva na 
spremenjeno stabilnost hrbtenice. Izvedeni gib izzove odziv fiksacije hrbtenice, ki ima enako 
moč in nasprotno smer delovanja kot mišice, ki izvedejo gib (Cordo & Nashner, 1982; Crisco 
Iii & Panjabi, 1991). Aktivacija poteka po proksimalno-distalnem principu z namenom 
priprave in izvedbe. Načeloma so odzivi telesa specifični glede na smer giba uda (Aruin & 
Latash, 1995). Vendar ta ne vpliva na aktivnost oz. aktivacijo mišice TrA, ki pomembno 
sodeluje pri stabilizaciji hrbtenice (PW Hodges & Richardson, 1997). Ta ugotovitev namiguje 
na dva pomembna segmenta, ki vplivata na gib uda, in sicer na aktivacijo za izvedbo giba in 











Predpostavljamo lahko, da v kolikor stabilizacija ni izvedena zadostno, ima lahko vpliv na 
kvaliteto izvedenega giba oz. na končni rezultat testa. Predvsem, če v to razmišljanje 
vključimo bolečino, ki se pojavi ob nezadostni stabilizaciji hrbta. Predvidevamo lahko, da se 
je to dogajalo pacientom pred operativnim posegom. Seveda bi bilo smotrno iskati razloge za 
bolečino na različnih področjih, vendar v primeru raziskave to ni ključno. Bistveno je, da je 
pojav bolečine ob pričetku študije omejil dosežno višino. Po izvedeni študiji, zmanjšanju 
bolečine v obeh skupinah in drugih spremembah funkcionalnih sposobnosti je bil končni 
rezultat značilno različen v ES. Torej omejitev lahko iščemo v drugih dejavnikih in ne, kot 
(smo to počeli) pred posegom, v bolečini.  
 
Glede na izboljšane vzorce delovanja stabilizacije trupa v ES lahko predpostavljamo, da je pri 
tej skupini razliko v končnem testiranju zagotavljala prav kvalitetnejša stabilizacija trupa kot 
priprava na izvedbo giba zgornjega uda. Ker na samo izvedbo giba nismo vplivali, lahko 
predvidevamo, da le-ta ni pomembno vplivala na končni rezultat. Stabilizacijske aktivnosti so 
konsistentne pri kontroli in produkciji gibanja hrbtenice ter zagotavljanju lumbalne lordoze 
(Macintosh & Bogduk, 1986). Razmišljamo lahko o večji moči teh mišic, ki se je odražala 
tudi na meritvah največje izometrične sile. Te posledično zagotavljajo večjo stabilnost. Prav 
tako so z elektromiografskimi raziskavami ugotovil, da mišica MF razteza hrbtenico (M. 
Panjabi, Abumi, Duranceau, & Oxland, 1989) in sodeluje pri njeni orientaciji (Moseley, 
Hodges, & Gandevia, 2002). Večja moč torej poleg kvalitetnejše stabilizacije predstavlja 
večjo možnost raztezanja hrbtenice.  
 
To pa je treba spremljati tudi z vidika nadzora gibanja, saj je za večjo kontrolo in zavedanje 
delovanja potrebno večje število ponovitev določene gibalne akcije in boljše poznavanje 
odziva telesa (bolečina) ter posledično lažje doseganje mejnih vrednosti. Predvidevamo, da bi 
bil lahko to tudi del razlike v končnem rezultatu med raziskovanima skupinama. Model 
izogibanja bolečine je opisan v poglavju 6.7 (Strah pred bolečino).  
 
Zaključimo lahko, da se kombinacija boljše stabilizacije ter s tem učinkovitejšega vzorca giba 
zgornjega uda in boljše kontrole oz. zavedanja gibanja, ki ne izzove dodatnih bolečin, odraža 





6.4. Časovni zamik lateralne sile in pričetka akcije  
 
Z vidika zaščite ledvenega dela hrbtenice pri vsakodnevnih aktivnostih je izjemnega pomena 
pritisk v trebušni votlini (PTV). Koaktivacija abdominalnih mišic ustvari PTV, ki izboljša 
zaščito in stabilnost hrbtenice ter zmanjša njeno obremenitev tudi od 30 % (Cholewicki et al., 
1999; P. W. Hodges et al., 2001; Stokes, Gardner-Morse, & Henry, 2010). Koaktivacijo 
sestavljajo diafragma, mišice medeničnega dna, zunanje medrebrne mišice, iztegovalke trupa, 
TrA, IO, EO in RA (Granata & Marras, 2000; P. W. Hodges et al., 2001). Pri tem je s 
produkcijo PTV najtesneje povezana mišica TrA (Cresswell et al., 1992; P. Hodges et al., 
2003; P. W. Hodges & Gandevia, 2000). Za varovalni efekt ledvene hrbtenice naj bi se mišica 
TrA aktivirala 30–100 ms pred obremenitvijo ali izvedenim gibom (PW Hodges & 
Richardson, 1997). To pomeni, da naj bi se PTV kot pomemben del stabilizacije pojavil pred 
samo akcijo. Princip predhodne stabilizacije se imenuje stabilizacija – akcija in ga je mogoče 
spremljati tudi prek povečanja lateralne abdominalne sile.  
 
Zaradi omejitev spremljanja PTV s pomočjo EMG signala stabilizacijskih mišic (Enrique & 
Milner, 1994; Hug, 2011) je bil v naši raziskavi uporabljen sistem za merjenje lateralne 
abdominalne sile, ki je opisan v poglavju 4.4 (Meritve).  
 
Pacienti v ES so bili med vadbenim postopkom naučeni pravilne in kvalitetne uporabe PTV. 
Rezultat testiranja je pomemben z vidika razumevanja pravilnega časovnega delovanja PTV. 
Ker pacienti niso bili seznanjeni z namenom testiranja, smo na ta način preverjali njihov 
avtomatski odziv na obremenitev.  
 
Vadba sicer ni značilno vplivala na izboljšanje rezultata v ES, vendar je opazna tendenca 
značilne razlike med ES in KS (ANOVAES p=0,08). Razloge za značilno izboljšanje v ES 
med začetno in končno meritvijo lahko iščemo predvsem v vzorcu delovanja, ki so ga 
merjenci morali izvajati med rehabilitacijsko vadbo. Posamezniki v ES so se vzorca 
»stabilizacija – akcija«, ki je temeljil na uporabi PTV, naučili in ga prek razlage terapevta in 
svojih izkušenj postopoma vpeljali v avtomatizirano aktivnost. Tovrstna sprememba ni bila 




Pravilna časovna uporaba stabilizatorjev trupa je posameznikom v ES zmanjšala obremenitev 
hrbtenice, ki se pogosto pojavlja pri posameznikih z bolečinami v križu (Paul Hodges et al., 
1999; P. W. Hodges & Gandevia, 2000; P. W. Hodges & Richardson, 1996, 1998; C. 
Richardson, Jull, Hodges, Hides, & Panjabi, 1999).  Praktično uporabo izboljšanega vzorca 
stabilizacije hrbtenice so vadeči lažje občutili, razumeli in s ponavljanjem vpeljali v 
vsakodnevno življenje. 
 
Pomemben element pri fazi učenja so bile tudi lastne napake. V zgodnji fazi rehabilitacije je 
bolečina prisotna ob vsakem nepravilnem gibu in deluje kot opomnik za pravilno in 
količinsko primerno izvajanje vsakodnevnih aktivnosti. Ob tem je treba poudariti, da so bile 
to manjše bolečinske epizode, ki so izzvenele po dnevu ali dveh in niso imele vpliva na 
končno stanje bolečine, kar dokazujejo rezultati vprašalnikov za subjektivno oceno bolečine. 
 
Spremljanje nihanja bolečine skozi rehabilitacijski proces ni bilo izvedeno, tako da ne 
moremo z gotovostjo sklepati na enako dogajanje v ES in KS. Pa vendar so bile navedbe 
pacientov podobne. Pomembno je omeniti, da so pacienti obeh skupin navajali bolečinske 
epizode ob tako imenovanih »prekrških«. Glede na končni rezultat merjenja časovnega 
zamika lateralne sile trupa in pričetka akcije lahko sklepamo, da je bilo učenje učinkovitejše v 
ES. Predpostavljamo, da je do tega prišlo zaradi sistematičnega in rednega dela, ki je na 
tedenski ravni zagotavljalo povratne informacije. Prav tako so pacienti s pomočjo svojega 
delovanja in usmerjanja terapevta ugotovili bistvene razlike in varovalne učinke v delovanju 
in izvajanju vaj in vsakodnevnih nalog z uporabo PTV. Podobno ugotovitev navaja tudi 
Christensen s sodelavci (2003), ki ugotavlja, da raven sposobnosti spoprijemanja z bolečino 
predstavlja stopnjo uspešnosti ZLH. Osebna izkušnja v tako imenovanih izoliranih oz. varnih 
okoliščinah jim je omogočila pridobitve novih izkušenj in praktično preslikavo v vsakdanje 
življenje. To je bila verjetno osnova za razvoj avtomatizma kvalitetnejšega delovanja, ki jim 
je zagotavljal manjše nihanje v bolečini in občutke stabilnosti. Večina pacientov se je s PTV z 







6.5. Moč trupa (Izometrični navor upogibalk, iztegovalk in stranskih upogibalk, mišično 
razmerje) 
 
Številni faktorji imajo vpliv na končni rezultat največjega hotenega izometričnega navora. 
Izhodišče za razmišljanje je lahko stanje pacientov, ki so bili pred posegom zaradi bolečine 
kronično omejeni z gibanjem. Posledično se razvijejo strukturne in funkcionalne spremembe 
v mišicah trupa in kontroli hrbtenice, ki se kljub posegu in pričakovanemu padcu bolečine ne 
normalizirajo spontano. Prav tako sam poseg ZLH, operativne poškodbe in zmanjšana moč 
mišičnega tkiva vplivajo na biomehaniko ledvene hrbtenice. Cilji vpeljevanja treninga moči 
mišic trupa v zgodnjo rehabilitacijo so strukturne, nevrološke in metabolične spremembe, ki 
bi morale izboljšati funkcionalni in strukturni deficit, ki je nastal zaradi dolgotrajnih BVK in 
posega ZLH. Prav tako pa se pričakujejo tudi psihološke spremembe z vidika učenja, 
spremembe zaznavanja in čustvovanja.  
 
Navor mišic trupa pacientov po posegu ZLH je bil nizek. Izmerjene pooperativne vrednosti 
upogiba in iztega trupa so bile veliko nižje od referenčnih vrednosti zdrave populacije 
(Paalanne et al., 2009). Rezultati KS po 3 tednih po posegu so bili za izteg trupa primerljivi z 
dobljenimi vrednostmi kontrolne skupine 3 mesece po posegu ZLH v raziskavi Tarnanena 
(2012). Prav tako so Tarnanen in sod. (2012) merili izometrično moč trupa po vadbi v 
nevtralnem položaju hrbtenice pri pacientih po ZLH po treh mesecih in dobili identične 
rezultate, do katerih smo prišli v naši raziskavi za KS. V obeh primerih je bil v opisanem 
obdobju zaznan padec bolečine in slaba povezanost bolečine z navorom mišic trupa. 
Domnevamo, da bolečinsko povezana inhibicija ni bila edini razlog za nizko vrednost navora 
trupa. Vzroki bi bili lahko tudi motivacija, bolečinska toleranca, strah pred bolečino (A. 
Keller, Brox, & Reikerås, 2008) in premajhna aktivnosti oz. obremenitev mišic trupa. 
Domnevo potrjujejo rezultati v ES, kjer so bile vrednosti za izteg 40 % in za upogib 15 % 
višje kot v KS oz. kot v prej omenjeni vadbeni skupini Tarnanena (2012). Vzrok za povečane 
vrednosti gre pripisati vadbi moči, ki je bila usmerjena v prvi fazi k izboljšanju mišične 






V preteklih raziskavah je bilo ugotovljeno, da so iztegovalke po preteku 3 mesecev po posegu 
šibkejše kot upogibalke. To ugotovitev potrjujejo tudi rezultati izvedene raziskave KS. Razlog 
za ta pojav nam ni znan, lahko pa sklepamo na morebiten vzorec napačne stabilizacije trupa, 
ki so se ga pacienti naučili tekom bolečinskega obdobja. V tem obdobju jim je bolečina 
preprečevala delno ali večinsko uporabo iztegovalk ter nekaterim celo iztegovanje trupa, tako 
da je bilo povečanje PTV možno le s pomočjo upogibalk. Po posegu se je zaradi manjše 
bolečine povečala intenzivnost delovanja ter moč mišic, vendar vzorec aktivacije mišic ni bil 
spremenjen. O strahu pred bolečino kot vzroku za nespremenjeno stanje lahko le sklepamo. 
Potrditev za domnevo o napačnem vzorcu lahko iščemo tudi v mišičnem razmerju med 
upogibalkami in iztegovalkami trupa. Razmerje v KS je bilo blizu optimalnega ob prvi 
meritvi (1,12), ki pa se je do druge meritve oddaljilo od optimalnega razmerja na 0,86. Na 
poslabšanje razmerja je vplivalo neenakomerno napredek moči upogibalk in iztegovalk. 
Napredek upogibalke je bil 32-odstoten, medtem ko je bil napredek iztegovalk le 12-odstoten.  
V KS je bil napredek zaznan tudi pri nekaterih drugih meritvah, kot sta 6-minutni test hoje in 
test vstajanja s stola, čeprav le-ta ni izvajala vadbenega protokola. Ne glede na to, kaj vadeči 
počne, se stanje po uspešno izvedenem operativnem posegu izboljšuje, če ne pride do 
dodatnih zapletov. Glavna vzroka bi lahko bila zmanjšanje bolečine in postopno izboljševanje 
funkcionalnih sposobnosti, ki so bile predhodno omejene zaradi bolečine.  
 
Poslabšanje razmerja v procesu rehabilitacije so zaznali tudi drugi raziskovalci, pri katerih je 
razmerje po treh mesecih po posegu padlo celo na 0,66 (Tarnanen et al., 2012). Ti podatki ter 
podatki ostalih raziskovalcev, ki so na sorodnih področjih kroničnih bolečin v križu prav tako 
poročali o razmerju moči pod 1,0, nakazujejo na sistemsko težavo, ki ni odpravljena s 
posegom (Froholdt et al., 2011; T. S. Keller, Szpalski, Gunzburg, & Spratt, 2003). V 
nasprotju z omenjenim se je v ES razmerje izboljšalo iz 0,86 na 1,02. Treba je poudariti, da je 
na izboljšanje značilno vplival vadbeni protokol, pri čemer so se upogibalke trupa izboljšale 
za 46 % in iztegovalke trupa za 64 %. Kljub temu, da razmerje še ni v pričakovanem območju 
zdrave populacije (1,15–1,30) (Paalanne et al., 2009; Yahia et al., 2011), se nakazuje 
pozitiven trend. Predvsem je treba poudariti, da obstaja možnost, ki omogoča iti preko 






S pravočasno in sistematično vadbo za povečanje moči in pod strokovnim nadzorom pacienti 
namreč zmanjšajo strah pred bolečino ter premikajo meje delovanja in širijo območje 
zaupanja. To jim omogoča, da poleg krepitve mišic trupa, ki je osnova, v vsakdanjem 
delovanju uporabljalo širši spekter pravilnih gibov, kar posledično sproži verižno reakcijo v 
smeri nadaljnje krepitve in pravega razmerja. Hkrati so se pacienti med vadbo naučili 
pravilnega nevtralnega položaja, katerega vzdrževanje med obremenitvijo omogoča boljšo 
razporeditev in večjo kompresijsko toleranco ter poveča varnost izvedbe vaje oz. 
vsakodnevnega giba (S. M. McGill, 2001). Pomemben je tudi razvoj občutka zaznavanja 
pravilnega nevtralnega položaja, ki poleg povečane varnosti zagotavlja tudi zmanjšanje 
bolečine (Suni et al., 2006). 
 
Pomemben vpliv na stabilizacijo trupa imata tudi mišici EO (obliquus externus abdominis) in 
IO (internal oblique), ki skupaj s TrA (transversus abdominus) povečujejo PTV ter posledično 
stabilnost lumbalnega dela hrbtenice (Barker et al., 2004; Barker et al., 2006; P. Hodges et al., 
2003). Zaradi prekrivanja in povezovanja naštetih mišic ter posledično sinergijskega 
delovanja mišic abdominalne stene je ustvarjanje sile značilno odvisno od interakcije vseh 
plasti abdominalnih mišic (Brown & McGill, 2009; Brown, Ward, Cook, & Lieber, 2011). Na 
osnovi povečanja moči mišic EO in IO lahko sklepamo na večjo stabilnost trupa. Prav tako so 
te mišice povezane z uporabo povečanega PTV. Povečan pritisk neposredno poveča navor v 
smeri iztegovanja trupa, saj sila iztegovanja trupa deluje pred hrbtenico in prek ročice poveča 
navor. Zaradi razbremenitve ledvenega dela imajo večjo možnost aktivacije iztegovalke trupa, 
kar dodatno vpliva na končni rezultat. Te ugotovitve ponazarjajo pomembnost EO in IO pri 
stabilizacijski funkciji, hkrati pa poudarjajo pomembnost dobljenih rezultatov. S testiranjem 
stranskega upogiba levo in desno smo namreč v večinskem deležu testirali ravno ti dve 
mišični skupini. V KS je bilo povečanje stranskih upogibalk trupa v obeh smereh minimalno 
in neznačilno. Napredek v ES je bil značilno večji, in sicer 39 % v desno in 48 % v levo, pri 
čemer je vadba značilno vplivala na končni rezultat. Pri pacientih z BVK oz. po ZLH je 
pogosto ena stran močnejša od druge zaradi dolgoročnega vpliva bolečine na gibanje in 
vsakodnevno delovanje. Zato je razmerje navorov ravno tako pomemben podatek kot 
napredek navora upogiba v posamezno stran. Razmerji obeh skupina po 3 tednih posegu sta 
bili med 1,11 in 1,12. Po vadbenem procesu se je razmerje v ES približajo optimalnim 
vrednostim na 0,99. Rezultat razmerja pojasni različen napredek posamezne strani v ES, pri 




6.6. Bolečina (Oswestry disability index in intenzivnost bolečine) 
 
Dobljene rezultate vseh testov je treba ovrednotiti s perspektive bolečine. Znano je, da je 
bolečina izredno subjektiven fenomen, predvsem z vidika vpliva na posameznika in 
njegovega obvladovanja le-te. Strategije obvladovanja bolečine izboljšajo sposobnost 
prilagoditve in premagovanja bolečine, kar posledično vpliva na sam nivo bolečine 
(Asmundson, Norton, & Norton, 1999; Turk & Rudy, 1988; Vlaeyen & Linton, 2000). 
 
Rezultati v raziskavi uporabljenih vprašalnikov ODI in VAS se skladajo z ostalimi rezultati 
raziskav, ki navajajo padec intenzitete bolečine v prvih treh mesecih po posegu (Abbott et al., 
2010; Christensen et al., 2003). Ocena bolečine se v primeru vprašalnika ODI značilno 
zmanjša v obeh skupinah, medtem ko zmanjšanje bolečine pri VAS ni bilo značilno v nobeni 
skupini. Obstaja pomembna razlika med našo študijo in ugotovitvami Oestergaardove (2012 
in 2013). Avtorji navajajo, da skupina z zgodnjo rehabilitacijo s pričetkom po 6 tednih po 
posegu ni imela boljšega rezultata 6-minutnega testa ter je imela večjo intenziteto bolečine v 
primerjavi s skupino s pričetkom po 12 tednih po posegu. V naši študiji je bila bolečina enaka 
med skupinama, prehojena razdalja pa je bila v ES značilno večja. Ob tem je treba upoštevati 
razliko, da KS ni izvajala vadbenega procesa, kar bi lahko imelo dodaten vpliv na intenziteto 
bolečine v primerjavi s študijo Oestergaardove (2012), kjer je skupina, ki je z vadbo pričela 
pozneje, imela manjšo bolečino. Ker namen raziskave in bil v odkrivanju najbolj optimalnega 
pričetka rehabilitacije, na tem mestu ne moremo podati zaključka, ali bi kasnejši pričetek 
vadbe ES prinesel morebiten nižji rezultat bolečine. Lahko pa z gotovostjo trdimo, da se 
intenziteta bolečine zaradi zgodnjega pričetka vadbe ne poveča. To je osnovno izhodišče, ki 











V strokovni literaturi je zaznati polemiko glede učinkovitosti in smotrnosti lumbalne fuzije 
kot učinkovite oblike zdravljenja bolečin v križu. Polemizira se o učinkovitosti, pravilnosti 
izbora pacientov, pri čemer pa je najpomembnejši dolgoročni učinek. Najdaljša in 
najobsežnejša raziskava s področja primerjave zdravljenja BVK, ki primerja rezultate med 
konservativnim zdravljenjem in zdravljenjem s fuzijo po 12,8 letih, ugotavlja, da je fuzija z 
bolnikovega vidika uporabna. Vendar hkrati opozarja na znatno omejenost pacientov pri 
bolečini in z njo povezanim opravljanjem poklicnih nalog, ki se na dolgi rok kaže v obeh 
raziskovanih skupinah (Hedlund et al., 2016). Dejstvo je, da dolgoročni učinek ni idealen. 
Pristojne inštitucije so za kriterij uspešnosti določile minimalno klinično pomembno 
spremembo (MKPS), ki predstavlja 10–15-točkovni padec ODI. Veliko študij se giblje pod to 
mejo, dodatno polemiko glede končnega rezultata pa vnašajo še drugi dejavniki, kot so način 
posega, izbor in sledenje pacientov. Pozitivno mejni trendi nakazujejo na nadaljnjo 
uporabnost tovrstnih posegov, kar dokazuje tudi praksa, pa vendar se na tem mestu pojavlja 
vprašanje: »Ali merimo pravo stvar?«. Vprašanje je smotrno z dveh perspektiv: variabilnost 
rezultatov osnovne meritve ODI v različnih študijah in mejna občutljivost ODI pri majhnih 
spremembah za potrebe kliničnega odločanja (Hägg, Fritzell, & Nordwall, 2003). Za 
izhodišče razmišljanja lahko postavimo potrebo po operativnem posegu, ki nedvomno 
zmanjša akutne bolečine. Dilema nastane v naslednji fazi, učinkovitosti oz. pričakovani 
učinkovitosti dolgoročnega efekta. Slednji pa je merjen in raziskovan predvsem s pomočjo 
ODI. V naši raziskavi se odražajo rezultati, ki kljub nespremenjenemu rezultatu ODI kažejo 
na spremembe, predvsem tiste, ki jih zaznavajo pacienti pri vsakdanjem delovanju. Naša 
študija z izboljšanjem funkcionalnih testov, kot so povečanje prehojene razdalje, višje 
dosežne višine, kvalitetnejši vzorci stabilizacije trupa in večje moči mišic trupa, apelira na 
pravilno usmerjenost razmišljanja. Za kvalitetno funkcionalno oceno uspešnosti po 
operativnem posegu je priporočljivo uporabljati tudi druge kriterije in ne samo ODI. Podobno 





6.7. Strah pred bolečino 
 
Z grafom (Slika 33) so Vlaeyen in sod. (2000) opisali model pacientovih individualnih 
simptomov, prepričanj in vedenja, ki kot »začarani krog« ohranja problem bolečine (Vlaeyen 




Slika 33. Model izogibanja bolečine.  
Prirejeno po: (Vlaeyen & Linton, 2000) 
 
Izhodiščno točko predstavlja stanje po posegu, kjer so pacienti obeh skupin izenačeni. 
Značilnost tega stanja je nizka stopnja aktivnosti, isti tip operacije, omejeno gibanje in velik 
strah pred bolečino. Iz osebne komunikacije s pacienti je moč razbrati, da obremenitve 
ostajajo na nižji ravni, saj prevladuje strah pred ponovno poškodbo, strah pred povečanjem 
bolečine in neznanje. Navedbe pacientov sovpadajo z opisom »začaranega kroga« Vlaeyena 
in sod. (2000). Zaradi teh vzrokov so pacienti omejeni na relativno nizko stopnjo aktivnosti in 






Na povečevanje nivoja aktivnosti samo po sebi vpliva celjenje. Na tem mestu bomo 
zanemarili pozitiven vpliv aktivnosti na hitrost celjenja. Po natančnih navodilih terapevta, ki 
je vadeče usmerjal in nadzoroval pri izvajanju vadbe, so pacienti v ES povečevali zavedanje 
ledvenega dela hrbtenice in nivoja aktivacije. Zaradi kontroliranih okoliščin in dela pod 
nadzorom terapevta je razvijanje kvalitetnejših občutkov z minimalnimi bolečinskimi 
epizodami oz. brez njih. Na tem mestu ne moremo z gotovostjo trditi o obstoju razlik med 
bolečinskimi epizodami med skupinama, pa vendar bi bili podatki izredno zanimivi. 
Predvidevanje smo izpeljali na podlagi navedb vadečih med procesom vadbe. Podobne 
ugotovitve v svoji študiji navaja tudi Christensen s sodelavci (2003). Lahko pa ugotovimo, da 
je učenje v KS potekalo na podlagi učenja na napakah, saj so pacienti v tem obdobju 
prepuščeni sami sebi. Tovrstno pridobivanje izkušenj ni najučinkovitejše, predvsem pa 
morebitne negativne izkušnje lahko pomembno vplivajo na nadaljnje delovanje in hitrost 
napredovanja. 
 
Splošno je sprejeto, da je bolečina zelo subjektiven pojav. Na učinkovito soočanje z bolečino 
vpliva način razmišljanja o bolečini in odziv na bolečino. Uspešnost soočanja z bolečino se 
odraža v kvalitetnejši prilagoditvi nanjo in zmanjšanju ravni občutka bolečine (Christensen et 
al., 2003; Turk & Rudy, 1988). Christensen s sodelavci (2003) ugotavlja, da je učinkovitost 
soočanja z bolečino povezana s končnim rezultatom po ZLH. Izogibanje, kjer avtorji navajajo 
tudi izogibanje gibanju, je odziv strahu, ki posledično vpliva na zmanjšanje aktivnosti 
(Lethem, Slade, Troup & Bentley, 1983; Vlaeyen & Linton, 2000). V povezavi z rezultati 
izvedene študije opažamo, da bi lahko slabše soočanje z bolečino, ki je posledica strahu pred 
gibanjem zaradi bolečine, vplivalo na nižje vrednosti pri testiranju po 3 mesecih v KS. Na 
podlagi predhodno navedenih raziskav dopuščamo možnost razlage izboljšanja rezultatov v 
ES tudi z vidika učinkovitejšega soočanja z bolečino oziroma manjšega izogibanja aktivnosti.  
Izboljšanje nekaterih testov in predvsem značilen vpliv vadbe na končni rezultat pri 
posameznih testih dopuščata možnost sklepanja o višji ravni aktivnosti v ES zaradi 
kvalitetnejšega soočanja z bolečino. Predvidevamo, da strah v KS negativno vpliva na 
aktivnost. Le-ta se zmanjšuje ali stagnira, namesto da bi se odražal vzporedni napredek 






Glede na navedbe Christensena s sodelavci (2003) in ostalih avtorjev, ki govorijo o 
učinkovitem soočanju z bolečino in negativnih povezavah med strahom in gibanjem, lahko 
sklepamo o manjši prisotnosti strahu pred gibanjem v ES. Sklepanje potrjujejo nižji rezultati 
KS v testu 6-minutne hoje in manjša moč mišic trupa te skupine, pri čemer je treba poudariti, 
da je bila ocena bolečine enaka v obeh skupinah. Pridobljene rezultate pri testu vstajanja s 
stola, kjer razlik med skupinama ni bilo, si lahko razlagamo podobno. Vstajanje s stola je 
vsakodnevna aktivnost, ki so jo pacienti izvajali v domačem okolju, ne glede na skupino, v 
kateri so bili. Nadzora nad tem dejavnikom nismo merili, vendar pregledna študija navaja, da 
odrasel človek povprečno vstane s stola med 33-krat in 71-krat na dan (Bohannon, 2015). To 
pomeni, da je KS pridobivala gibalne izkušnje vstajanja s stola, čeprav ni izvajala vadbe in na 
nezaveden način premagovala strah pred gibanjem v tej situaciji. Predvidevamo, da se 
vstajanje s stola ni bistveno zmanjšalo v KS. Izogibanje ni vodilo v zmanjšanje aktivnosti 
(Lethem, Slade, Troup & Bentley, 1983) in tako lahko sklepamo, da se je rezultat testa 
vstajanja s stola odražal v neznačilni razliki med ES in KS. Kljub vsemu pa strahu pred 
bolečino nismo merili, čeprav bi tako lahko še natančneje argumentirali dobljene rezultate.  
 
Dodatni faktor, ki lahko pomembno vpliva na potek rehabilitacije v prvi fazi, je čas. Pri 
celjenju tovrstnih poškodb so namreč pomembni dnevi. Pacienti napredujejo izredno hitro. 
Aktivnost, katere intenzivnost je v tem trenutku še neprimerna, je lahko naslednji teden 
primerna in že čez dva premalo intenzivna za raven, ki bi posamezniku zagotavljala primerno 
obremenitev za dvig funkcionalnih sposobnosti. V nasprotju s KS se je v ES značilno 
izboljšala moč mišic trupa, ki je na podlagi usklajevanja primernega časovnega obdobja za 
izvajanje aktivnosti povečala zaupanje in kvaliteto soočanja z bolečino ter dvignila kvaliteto 
gibanja nad nivoja aktivnosti KS.  
 
Potek razvoja dogodkov je prikazan v spodnjem grafu (Slika 34). Ker so pacienti v ES poznali 
pravilno izvedbo, ki jim je omogočala povečevanje sposobnosti ob minimalni možnosti 
poslabšanja, so se na ta način izognili strahu, hitreje napredovali in na podlagi lastnih izkušenj 
razvijali pravilen vzorec delovanja. Le-ta jim je omogočil zmanjšanje strahu in povečeval tako 
imenovano »cono ugodja«. V njej so se počutili varne. Glede na predhodno omenjene 
ugotovitve, da strategije obvladovanja bolečine izboljšajo sposobnost prilagoditve in 
premagovanja bolečine, kar posledično vpliva na sam nivo bolečine (Asmundson et al., 1999; 





















Kvalitetna in uspešna rehabilitacija je pomembna tako za pacienta kot družbo. Ključna 
vprašanja pri tem so čas začetka, trajanje in predvsem vsebina rehabilitacije. Uspešna 
rehabilitacija se odraža v progresivnem, časovno optimiziranem izboljševanju stanja, 
prilagajanju in povečevanju aktivnosti ter nadzoru nad bolečino. 
 
Namen naloge je bil ugotoviti učinek 9-tedenskega rehabilitacijskega vadbenega programa s 
pričetkom po tretjem tednu po posegu ZLH. Zanimal nas je morebitni bolečinski odziv na 
zgodnjo rehabilitacijo in vpliv vadbe na najpomembnejše vsakdanje funkcionalne 
sposobnosti. Zgodnja rehabilitacija po ZLH namreč ni dobro raziskano področje, pri čemer 
dosedanji rezultati raziskav nakazujejo na različne učinke. Želeli smo preveriti, ali obstaja 
okno priložnosti, ki pacientom omogoča hitrejšo vrnitev v normalno življenje. 
 
Merjenci so bili razdeljeni v dve skupini, eksperimentalno in kontrolno. Pri tem je bilo obema 
skupinama skupno opravljanje osnovne meritve 3 tedne po posegu in končne meritve 12 
tednov po posegu. Meritve so obsegale oceno bolečine (ODI in VAS) in oceno 
funkcionalnega stanja (6-minutni test, DOV, VS, največji hoteni izometrični navor in časovni 
zamik lateralne sile trupa in pričetka akcije). V ES je vadbeni del potekal v obsegu 18 
vadbenih enot, ki so bile razdeljene na dva segmenta. Cilj prvega je bil aktivacija in 
hipertrofija stabilizacijskih mišic, cilj drugega pa povečanje moči stabilizacijskih mišic. KS ni 
izvajala nobenega vadbenega protokola.  
 
Ugotovili smo pomembne spremembe funkcionalnih sposobnosti v ES. Pacienti so bili 
sposobni prehoditi daljšo razdaljo in so se s tem približali povprečnim vrednostim zdravih 
posameznikov enake starostne skupine. Prav tako so značilno izboljšali dosežno višino. 
Izrednega pomena je tudi izboljšanje rezultata merjenja časovnega zamika lateralne sile trupa 
in pričetka akcije, ki nakazuje na izboljšanje mehanizma »stabilizacija – akcija« in zagotavlja 
pacientom večjo varnost ledvene hrbtenice. Rezultat je pomemben z vidika zmožnosti 
vplivanja na tovrstni gibalni vzorec in posledično zmanjšanja tveganja za nastanek 
bolečinskih epizod ali ponovitve stanja. Največji napredek je bil opazen pri rezultatih 
merjenja največjega izometričnega navora mišic trupa.  
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Pri tem značilnega napredka v ES ni bilo samo pri upogibalkah trupa. Glede na dobljene 
rezultate lahko sprejmemo prvo hipotezo, ki je predvidevala, da bo vadba povečala največji 
hoteni izometrični navor iztegovanja, upogibanja, odklonov in obračanja trupa pri osebah po 
izvedbi ZLH. Rezultat je bil pričakovan, saj vadba, če je mogoča in varna, predstavlja 
pozitiven vpliv na testirane parametre v primerjavi s tistimi, ki v tem obdobju niso izvajali 
dodatnih telesnih aktivnosti. 
 
Drugo hipotezo, ki predvideva, da bo izvedena vadba povečala največji izometrični prirastek 
navora iztegovanja, upogibanja, odklonov in obračanja trupa pri osebah po izvedbi ZLH, 
lahko v večini sprejmemo. Največji hoteni prirastek izometričnega navora je bil v ES namreč 
značilno večji od KS v vseh testiranih smereh, razen pri upogibu trupa. Iz tega lahko 
sklepamo, da vadba pomembno vpliva na spremembo v prirastku navora pri iztegu in obeh 
stranskih upogibalkah, pri čemer je povečanje največjega hotenega izometričnega navora pri 
upogibalkah trupa značilno tudi v KS.  
 
V tretji hipotezi smo predvidevali, da bo uporabljena vadba izboljšala funkcionalne 
sposobnosti pri osebah po izvedbi ZLH. Hipotezo lahko v večini sprejmemo. Značilni 
spremembi sta bili pri testu 6 minut hoje in dosežne višine. Le test VS ni pokazal značilnih 
razlik. Smo mnenja, da to ni razlog za zavrnitev hipoteze, saj je očitno prišlo do izboljšanja 
funkcionalnih sposobnosti, ki se je odražalo pri vsakodnevnih aktivnostih. Razloge za 
neznačilno razliko pri testu VS pripisujemo posameznikovi zgodovini BVK in posledično 
predhodni prilagoditvi sistema izvajanja in kvalitetnejšemu soočanju z bolečino z 
ohranjanjem visoke ravni vsakdanje aktivnosti vstajanja s stola.   
 
Čeprav se je bolečina v obeh skupinah značilno zmanjšala, moramo zavrniti četrto hipotezo. 
Ta je predvidevala, da bo uporabljena vadba zmanjšala bolečino pri osebah po izvedbi ZLH. 
Zavrnitev te hipoteze ponazarja enakomerno zmanjšanje bolečine v obeh skupinah, pri čemer 
zgodnja rehabilitacija nima dodatnega vpliva na zmanjšanje bolečine. Nekatere raziskave 
navajajo negativne posledice zgodnje rehabilitacijske vadbe v obliki povečanja bolečine v 
primerjavi s tistimi, ki le-te niso bili deležni ali so z njo začeli pozneje. Omenjeni pogled na 
rezultate izvedene raziskave nakazuje, da tovrstni način zgodnje rehabilitacije nima 




Peta hipoteza predvideva izboljšanje vzorca stabilizacije v ES, ki se odraža z izboljšanjem 
časovnega zaporedja principa stabilizacija – akcija. Princip stabilizacija - akcija, ki predstavlja 
časovno usklajeno uporabo PTV, smo merili s pomočjo časovnega zamika med začetkom 
rasti lateralne abdominalne sile in začetkom rasti sile potiska z rokami. To hipotezo lahko 
sprejmemo, saj se je čas pričetka stabilizacije značilno zmanjšal oz. se je celo premaknil na 
območje, kjer se stabilizacija prek PTV in lateralne abdominalne sile pojavi pred pričetkom 
akcije. Z varovalnega vidika ledvene hrbtenice je podatek izjemnega pomena, saj kaže na 
spremembo in zavedanje o pomembnosti tovrstne akcije. Hkrati lahko sklepamo, da bo imela 
sprememba, v kolikor bo ohranjena, dolgoročni pozitivni učinek na zmanjšanje tveganja za 
nastanek novih oz. obnovitev starih težav. 
 
Vpliv rehabilitacijske vadbe je bil večji od pričakovanega. Naša študija z vidika funkcionalnih 
sposobnosti pomembno prispeva k razumevanju področja zgodnje rehabilitacije po ZLH. 
Rezultati kažejo na primernost začetka rehabilitacije po 3 tednih po posegu in možnosti 
hitrejšega dviga funkcionalnih sposobnosti, kot jih omogoča trenutna obravnava oseb po 
ZLH. Nakazujejo na večjo zmožnost pacientovega delovanja v vsakdanjih aktivnostih in 
kvalitetnejšega poznavanja in razumevanja stanja ob nespremenjeni intenziteti bolečine. Zgolj 
domnevamo lahko, da ti parametri ugodno vplivajo na kvaliteto življenja in prav tako na 
boljše razumevanje omejitev, ki imajo svojevrsten varovalni učinek. Le-ta se odraža v večji 
















7.1. Omejitve študije 
 
V študiji smo spremljali kratkoročni efekt rehabilitacijske vadbe po 3 mesecih po posegu. 
Osnovni namen študije je bil ugotoviti primernost oz. zmožnost izvajanja tovrstnega 
protokola. Iz kratkoročnega učinka ne moremo oceniti odziva pacientov na dolgi rok, ki je 
poleg pozitivnega kratkoročnega rezultata prav tako pomemben za kvaliteto življenja 
posameznika.  
 
Dolgoročni učinek vadbe smo spremljali v dodatni študiji, ki je pokazala dolgoročno izgubo 
pozitivnega učinka funkcionalnih sposobnosti, pridobljenih z zgodnjo rehabilitacijo (Kernc, 
Strojnik & Vengust, 2018). Rezultati dodatne študije niso bili vključeni v delo, saj niso bili 
del osnovne zasnove projekta.  
 
Kot omejitev študije vidimo majhno število merjencev v posamezni skupini. Z večjim 
številom merjencev bi bilo sklepanje kvalitetnejše in rezultatom bi lahko pripisovali večji 
pomen. V izvedenem obdobju meritev smo pričakovali večje število merjencev. Na 
zmanjšanje števila so vplivali vključitveni kriteriji, pooperativni zapleti in predvsem 
zavračanje sodelovanja v raziskavi. Večina pacientov je bila naklonjena sodelovanju, glavni 
razlog za zavrnitev sodelovanja pa je bilo dejstvo, da je raziskava trajala 2 meseca in da se 
vadbeni protokol ni vedno izvajal v njihovi bližini bivanja.  
 
Prav tako bi lahko z izborom različnih statističnih metod povečali vpogled v pridobljene 
razultate in predvsem natančneje opredelili interakcijo med raziskovanima skupinama. V naši 
nalogi smo lahko primerjali zgolj podatke znotraj posamezne skupine, pri čemer nismo mogli 










Pomembna pomanjkljivost, ki smo jo zaznali med analizo rezultatov, je spremljanje manjših 
bolečinskih epizod v času zdravljenja in posledično spremljanje procesa učenja na napakah. 
Tako smo lahko zgolj razpravljali o pomembnosti omenjenega parametra in sklepali le preko 
podobnih študij in ugotovitev. Podatki bi pomembno pripomogli k natančnejšemu 
razmišljanju o vzrokih za spremembe. Strah pred bolečino smo namreč omenili kot verjeten 
pomemben dejavnik pri končnem rezultatu, vendar ga nismo testirali. Predvidevamo, da bi 
bilo na ta način možno zaznati in bolje pojasniti določene rezultate, predvsem tiste, pri katerih 
se ni pokazala značilna razlika. 
 
 
7.2. Doprinos doktorske disertacije k znanosti in praksi 
 
Najpomembnejši doprinos izvedene študije k praksi je ugotovitev, da se tovrstna oblika 
zgodnje rehabilitacijske vadbe in njen zgodnji začetek ne odražata v povečanem nivoju 
bolečine v obdobju do treh mesecev po posegu. Ugotovitev je pomembna za paciente, saj jim 
brez dodatnega tveganja izboljšuje možnosti gibanja in delovanja že v zgodnji fazi 
rehabilitacije. Ker so pacienti pripadniki starejše starostne skupine, je možnost gibanja 
ključnega pomena. Ta omogoča večjo samostojnosti in prav tako ohranjanje vitalnosti, ki ima 
pozitivno povezavo z manjšim številom zdravstvenih težav.  
 
Doprinos lahko razdelimo na dva segmenta, in sicer na doprinos za posameznika in za družbo. 
Za posameznike je doprinos viden v hitrejšem pričetku s telesnimi aktivnostmi in opravljanju 
aktivnosti, ki so bile omejene zaradi strahu. Posameznik si na ta način širi možnost svojega 
delovanja, ki se ga predhodno ni zavedal in ki mu omogoča širši nabor telesnih aktivnosti ter 
predvsem izvajanja teh aktivnosti na višji ravni. Glede na navedbe pacientov so se pozitivni 
učinki kazali v lažjem izvajanju vsakdanjih opravil, kot na primer pri obuvanju nogavic. 
Hitrejše okrevanje pomeni tudi hitrejšo socializacijo ter vklapljanje v družbo oz. prostočasne 
aktivnosti. Zaradi višje samozavesti in natančnega poznavanja svojih omejitev je lažje oceniti 
svoje sposobnosti in posledično določiti primerno aktivnost ali dejavnosti, ki bi morda ob 
nepoznavanju omejitev ostala neizvedena, predvsem zaradi strahu pred morebitno bolečino 




Še en pomemben doprinos za posameznika se kaže v natančnem poznavanju omejitev, ki so 
neposredno povezane z akutnimi bolečinskimi epizodami. Le-te vplivajo na slabše počutje, 
predvsem pa na omejevanje gibanja, ki je lahko daleč od realnih zmožnosti. Prav tako so 
akutne bolečinske epizode povezane z jemanjem protibolečinskih zdravil, katerih uporaba  se 
lahko zmanjša zaradi zgodnejšega izboljšanja stanja in manjšega števila akutnih bolečinskih 
epizod. 
 
Doprinos študije za družbo se odraža v možnosti uporabe izvedenega protokola na sistemski 
javnozdravstveni ravni. To bi lahko imelo dva ugodna vpliva na zmanjšanje izdatkov javnega 
zdravstva, kot je zmanjšanje stroškov za rehabilitacijo po posegu ZLH. Rezultati študije 
kažejo na možnost zgodnejšega pričetka rehabilitacije in posledično izboljšanje nivoja moči 
stabilizatorjev trupa in kvalitetnejše uporabe principa stabilizacija – akcija. Drugi vpliv bi se 
lahko ob dodatnih raziskavah odražal v zmanjšanju stroškov za bolniški status zaradi krajše 
rehabilitacijske dobe. Iz pridobljenih podatkov lahko sklepamo, da so posamezniki v enakem 
času naredili značilen napredek znotraj skupine. Vsekakor ne moremo trditi, da je bil 
napredek primeren nivoju zdravih posameznikov in da bi lahko posamezniki iz ES predhodno 
zaključili z bolniškim statusom, pa vendar ob dodatnih raziskavah in primerjavi s stanjem, ki 
opredeljuje zmožnost za delo, obstajajo možnosti za tovrstno razmišljanje.  
 
Doprinos se odraža tudi v povečani objektivnosti, s katerimi smo preverjali stanje. Te metode 
so splošno uporabljene v praksi, vendar ne za paciente po ZLH. S tem smo razširili spekter 
analize stanja, ki po našem mnenju prikaže veliko bolj realno stanje in omogoči vpogled v 
morebitne pomanjkljivosti, ki se posledično odražajo v vsakodnevnem delovanju. Prav tako 
nam omogočajo možnost primerjave podatkov z zdravo populacijo. Le-ta nakazuje na stopnjo 
rehabilitacijskega procesa in morebitne pomanjkljivosti. Dobljeni podatki so prvi na tem 
področju ter predstavljajo izhodiščne vrednosti za primerjavo z ostalimi ali morebitnimi 
novimi načini rehabilitacije. 
 
V procesu snovanja raziskave je bila razvita tudi nova metoda merjenja lateralne abdominalne 
sile in nova naprava za merjenje. Raziskava ponovljivosti je pokazala na visoko zanesljivost, 
kar je omogočilo nov način neinvazivnega merjenja PTV, ki se posredno odraža preko 
lateralne abdominalne sile. Nova metoda ima specifično uporabno vrednost tudi za 
posameznike z BVK, saj omogoča posredno merjenje PTV tudi pri posameznikih z višjim 




Delo predstavlja fuzijo znanja medicinske, fizioterapevtske in kineziološke stroke, in sicer z 
uvajanjem principov treninga moči (kineziologija) v zgodnjem rehabilitacijskem obdobju, 
kjer je ključnega pomena poznavanje omejitvenih dejavnikov pri gibanju in načinu 
rehabilitacije (fizioterapija), po posegu ZLH in specifičnosti vzrokov ter posledic (medicina).  
 
Povezovanje je ključ do uspeha, ki predstavlja nadgradnjo znanja, ki izboljšuje in optimizira 
rehabilitacijski proces ter predstavlja višjo kvaliteto gibanja, delovanja in življenja 
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